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1 Zusammenfassung

Rickenschmerzen sind in den Industrienationen einer der haufigsten Griinde, einen Arzt
zu konsultieren?. Neben unspezifischen Riickenschmerzen ohne klare Ursache liegen in
ca. 10 Prozent der Falle spezifische Ruckenschmerzen vor, welche auf degenerative
Veranderungen, Frakturen, Tumoren, entziindliche Prozesse und weitere Pathologien
zurlickzufuhren sind und mitunter einer operativen Therapie bedlrfen®*. Eine
Mdglichkeit besteht in einer lumbosakralen Fusionsoperation, welche in den
vergangenen Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen hat®. In der Folge dieser
Eingriffe kann es zu postoperativen Komplikationen wie Pseudarthrosen,
Schraubenlockerungen oder Pathologien im Anschlusssegment (ASD) kommen, die zu
einem schlechteren klinischen Ergebnis fiihren konnen®”.

Sowohl vorbestehende Umstédnde, die den Gesundheitszustand Patienten betreffen,
aber auch biomechanische Aspekte sowie durch den Operateur wahrend des Eingriffs
beeinflussbare Aspekte konnen hierbei das Auftreten einer dieser Komplikationen
begunstigen®'2. Ziel dieser Arbeit war es, weitere mogliche Risikofaktoren zu
identifizieren. Hierzu wurden im Rahmen einer retrospektiven Analyse die Daten von 100
Patienten ausgewertet. Neben patientenspezifischen Parametern, wie beispielsweise
Alter, Geschlecht, oder Vorerkrankungen wurden operationsbezogene Faktoren, etwa
Art der Fusion, Art und Lage der Implantate oder Ausmald der Dekompression erhoben.
Zudem wurden anhand von Bilddatensétzen anatomische Daten, beispielsweise die
spinopelvinen Parameter, Hounsfield-Einheiten der adressierten Wirbelkérper oder
Veranderungen der Bandscheiben sowie der Deck- und Grundplatten ermittelt. Die
Daten wurden mittels deskriptiver Statistik ausgewertet. Fur die Variablen, welche
entsprechende  Voraussetzungen erfilllten, wurden zudem Hypothesentests
durchgefihrt.

Es konnten einige Faktoren ermittelt werden, welche mit dem Auftreten von allen der
genannten Komplikationen vergesellschaftet sind. Hierzu gehéren vor allem das
Vorliegen chronischer Erkrankungen, multisegmentale Eingriffe, degenerative
Veranderungen der Bandscheiben, Wirbelkdrper und umliegenden Muskulatur, ein
hoheres Alter oder Eingriffe, die eine Revision darstellen. Statistisch signifikante
Ergebnisse in Bezug auf einzelne Komplikationen zeigen sich fur Veranderungen der
Deck- und Grundplatten, die Lange der intraossaren Schraubenlage, die Héhe der
Bandscheibe im adressierten Segment, das Patientenalter und die Hounsfield-Einheiten
im 1. Sakralwirbelkorper. Der retrospektive Ansatz der Arbeit sowie die fehlende

Verblindung und teils eingeschrankte Datenlage limitieren die Studie.



2 Einleitung

2.1  Einfuhrung in die Thematik

Ruckenschmerzen stellen in Industrienationen neben grippalen Infekten einen der
haufigsten Griinde fur eine arztliche Konsultation dar. So geben beinahe 90 Prozent aller
Erwachsenen an, mindestens einmal in ihrem Leben unter einer solchen Symptomatik
zu leiden. Wiederum 10 Prozent berichten, solche Beschwerden innerhalb der letzten
drei Monate verspurt zu haben!. Die 1-Jahrespravalenz in Deutschland wird in einer
Arbeit von Schmidt et al. aus dem Jahr 2007 mit 76 Prozent angegeben, die
Punktpravalenz betrug ca. 37 Prozent®.

Damit geht eine nicht unerhebliche volkswirtschaftliche Belastung einher. Berechnungen
aus dem Jahr 2006 zufolge betrugen die jahrlichen Kosten, welche auf
Ruckenschmerzen zurlickzufihren sind, ca. 35 Milliarden Euro. Diese inkludieren
sowohl Therapiekosten als auch Kosten, die durch Arbeitsunfahigkeit sowie
Produktionsausfalle entstehen*. Insbesondere Schmerzen des unteren Riickens stehen
hierbei im Vordergrund und sind die haufigste Ursache fiir Arbeitsunfahigkeit und
ProduktivitatseinbuRen?.

Mit 90 Prozent liegen in den meisten Fallen unspezifische Rickenschmerzen vor, bei
denen keine klare Ursache gefunden werden kann und grundsétzlich eine gunstige
Prognose besteht®.

Ursachlich fir spezifische Rickenschmerzen sind neben degenerativen Veranderungen
auch Frakturen, Deformitdten, Tumoren sowie entziindliche Prozesse. Hier kann unter
Umstanden eine operative Therapie notwendig sein*. Zu den operativen
Therapieoptionen gehdren neben rein  dekomprimierenden Eingriffen auch
stabilisierende Eingriffe, zu denen auch lumbale Fusionsoperationen gehoren. Letztere
wurden in den vergangen Jahren - insbesondere aufgrund degenerativer
Veranderungen — immer haufiger durchgefuhrt®.

Unglucklicherweise treten nach solchen Eingriffen Komplikationen wie Pseudarthrosen,
Schraubenlockerungen und Pathologien im Anschlusssegment (ASD, Adjacent segment
disease) auf, welche mit einem schlechteren klinischen Ergebnis einhergehen knnen®-’.
In dieser Arbeit werden diese Komplikationen nach Eingriffen am lumbosakralen

Ubergang naher betrachtet.



2.2  Anatomie der Wirbelsaule und des lumbosakralen Ubergangs

Die Wirbelsdule bildet die zentrale Struktur des menschlichen Rumpfskeletts. Sie
besteht aus Wirbeln, welche durch Zwischenwirbelgelenke, Bandscheiben und Bander
flexibel miteinander verbunden sind. Dadurch l&sst sie neben ihrer stiitzenden Funktion

ein hohes Maf3 an Bewegung zu.

Die Wirbelsdule des Erwachsenen wird in mehrere Abschnitte gegliedert, welche aus
einer unterschiedlichen Anzahl von Wirbeln bestehen:

- die Halswirbelsaule (HWS) mit 7 Wirbeln

- die Brustwirbelsaule (BWS) mit 12 Wirbeln

- die Lendenwirbelsaule (LWS) mit 5 Wirbeln

- die Sakralwirbelsdule mit 5 zum Kreuzbein bzw. Sakrum fusionierten Wirbeln

- das SteiRRbein mit 3-5 fusionierten Wirbeln®

Dabei sind in der Sagittalebene vier typische Krimmungen erkennbar. Wahrend in der
Hals- und Lendenwirbelséule eine Lordose vorliegt, weisen Brust- und Sakralwirbelsaule
eine Kyphose auf. In einer Arbeit von Berthonnaud et al. wurden seitliche
Rontgenaufnahmen von 160 asymptomatischen, jungen Erwachsenen ausgemessen
und Mittelwerte fir die oben genannten Krimmungen berechnet. So lag die mittlere
zervikale Lordose bei 23,9°, die thorakale Kyphose bei 47,54° und die lumbale Lordose
bei 42,69°.

Ein Wirbel besteht aus Wirbelkorper, Wirbelbogen, einem Dornfortsatz, zwei
Querfortsatzen sowie vier Gelenkfortsatzen.

Der ventral gelegene Wirbelkdrper besteht aus einer au3eren Schicht aus kortikalem
Knochen, welche die innenliegende Spongiosa umgibt. Nach kranial wird der
Wirbelkdrper durch die Deckplatte und nach kaudal durch die Grundplatte begrenzt. Der
Kdrper ist der Teil des Wirbels, auf den die grof3te Kraft wirkt. Die Gré3e der Wirbelkdrper
nimmt innerhalb der Wirbelsaule nach kaudal zu. Dorsal grenzt an den Wirbelkdrper der
Bogen. Dieser besteht aus den Pedikeln, welche ventral der nach lateral ragenden
Querfortsatze liegen, und der Lamina, die entsprechend dorsal davon liegt und diese mit
dem Dornfortsatz verbindet. Letzterer ragt nach dorsal/kaudal. Je ein oberer und unterer
Gelenkfortsatz auf beiden Seiten bildet mit dem entsprechenden Gelenkfortsatz des
daruber bzw. darunter gelegenen Wirbels ein Wirbelbogen- oder auch Facettengelenk.
Ahnlich den Wirbelkérpern nimmt die GréRe der Dorn- und Querfortsatze innerhalb der
LWS nach kaudal zu. Zwischen Wirbelkérper und Wirbelbogen liegt der Spinalkanal,

welcher das Riickenmark beinhaltet!”18,



Die Lendenwirbel sind ebenso wie die Wirbel der tbrigen Wirbelsaule von ligamentaren
und muskularen Strukturen umgeben.

Vor bzw. hinter dem Wirbelkdrper liegt das vordere bzw. hintere Langsband (Lig.
longitudinale anterius / posterius). Zwischen den Wirbelbdégen verlauft das Lig. flavum,
wahrend sich zwischen den Wirbelfortsdtzen das beidseitig angelegte Lig.
intertransversarium sowie das Lig. interspinosum befindet!®.

Seitlich der Dornfortsétze verlauft die autochthone Rickenmuskulatur, die auch als
Musculus errector spinae bezeichnet wird. Diese umfasst sdmtliche Muskeln, die durch
die Rami dorsales der Spinalnerven innerviert werden. Die Muskeln verlaufen im Bereich

der LWS schrag und vertikal zwischen den Quer- und Dornfortsatzen®.

Das kaudal an die Lendenwirbelsaule angrenzende Sakrum ist ein dreiecksférmiger
Knochen, der in den ersten 25 bis 33 Lebensjahren aus flinf Sakralwirbeln
zusammenwachst. Zwischen der Vorderflache und der Hinterflache verlauft der Canalis
sacralis, in dem das Ruckenmark verlauft. Uber jeweils acht Foramina treten Nerven
nach dorsal und ventral aus.

Der kraniale Teil des Sakrums, auch Basis oder Sakralwirbelkérper 1 genannt, grenzt an
den 5. Lendenwirbelkorper. Nach lateral geht die Basis in die beidseitige Ala ossis sacti
Uber. Die beiden Gelenkfortsatze, die Uber kurze, dicke Pedikel mit dem SWK 1 und der
Ala verbunden sind, artikulieren entsprechend mit den unteren Gelenkfortsatzen der
LWK 5. Nach lateralen bildet die Facies auricularis bildet einen Teil des Kreuzbein-

Darmbein-Gelenks?!.

Zwischen den Wirbelkorpern liegen die Bandscheiben, auch Zwischenwirbelscheiben
oder Dicus intervertebralis genannt. Diese bestehen aus einem zentralen gallertartigem
Kern, welcher von einem kollagenfaserhaltigem Anulus fibrosus umgeben wird. Die
auReren Schichten des Anulus fibrosus gehen nach ventral und dorsal in das vordere
bzw. hintere LAngsband und nach kranial und kaudal in den Gelenkknorpel der Grund-
bzw. Deckplatte der angrenzenden Wirbelkorper tGber. Durch diese flexible Verbindung

der Wirbelkorper wird die Bewegung zwischen benachbarten Wirbelkdrpern moglich?2,

Solche Bewegungen spielen sich innerhalb eines Bewegungssegments ab. Diese
umfassen benachbarte Wirbel, die dazwischengelegene Bandscheibe, die
Wirbelbogengelenke sowie die dazugehdrigen weichteiligen Strukturen wie Bé&nder,

Muskeln, GefaRen und Nerven?Z,.
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Das sagittale Profil des Wirbelsdule wird neben den 0.g. Lordosen und Kyphosen zudem
durch das Lot, welches von der Mitte des 7. Halswirbelkérpers fallt, charakterisiert. Bei
asymptomatischen Menschen mittleren und alteren Alters verlauft dieses im Mittel 3,2
cm kaudal des Vorderrand des Sakrums, wie Geld et al. es in einer Studie mit 100
Freiwilligen beschrieben?*. Dieses Lot spielt eine maRgebliche Rolle bei der Betrachtung

der sagittalen Balance, auf die im weiteren Verlauf dieses Kapitels eingegangen wird.

Einen erheblichen Einfluss auf das sagittale Profil der Wirbelsdule nimmt die Stellung
des Beckens ein, was auf die besondere Bedeutung des lumbosakralen Ubergangs
schlieen lasst. Im Verlauf wurde durch J. Legaye im Jahr 1998 die Pelvic incidence
beschrieben. Dieser Parameter ist definiert als der Winkel zwischen zwei Linien: Die
erste Linie reicht vom Mittelpunkt der sakralen Deckplatte im rechten Winkel zu dieser
nach distal, die zweite verlauft vom o.g. Mittelpunkt zur Achse, welche beide Femurkédpfe
verbindet. Es handelt sich um einen individuellen, von der Lage des Beckens im Raum
unabhangigen Parameter, der die Position des Sakrums im Becken beschreibt.

Daneben werden weitere pelvine oder auch

Sacral slope

spinopelvine Parameter beschrieben (vgl.

Abbildung 1: Die Sakrumkippung (sacral slope) ekiany
ist definiert als Winkel zwischen der Deckplatte

des Sakrums und der Horizontalen. Die

Pelvic
tilting

Beckenkippung (pelvic tilt oder pelic tilting) wird
durch den Winkel zwischen der
Verbindungslinie vom Mittelpunkt der sakralen
Deckplatte und der Achse der Femurkdpfe und
der Vertikalen. Diese beiden Parameter sind ey
anders als die Pelvic incidence nicht konstant et

) Abbildung 1: Spinopelvine Parameter
sondern von der Stellung des Beckens im Raum

Quelle: Legaye et al. 1998
abhangig und werden durch Haltung des
Rumpfes sowie der unteren Extremitaten beeinflusst. Ebenso davon beeinflusst werden
die lumbale Lordose, als Winkel zwischen BWK 12 und LWK 5 sowie die thorakale
Kyphose als Winkel zwischen BWK 1 und BWK 12. Daneben wird der sogenannte
Overhang beschrieben, welcher als Abstand zwischen der Achse durch die Femurk&pfe

und dem vom Mittelpunkt der sakralen Deckplatte ausgehenden Lot definiert ist?°.

Die sagittale Balance ist ein Zustand, in dem die Wirbels&ule in einer solchen Stellung
ist, dass die wenig-mdglichste Kraft bendtigt wird, diese Stellung beizubehalten, da die

Lastachse in der optimalen Position verlauft?.
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Im Laufe des Lebens kommt es durch verschiedene degenerative Prozesse zu einer
weniger ausgepragten Lordose oder gar Kyphose der Lendenwirbelsdule, sodass sich
das o.g. vom 7. Halswirbelkdrper ausgehende Lot (C7-Lot) nach ventral verschiebt.
Verschiedene Kompensationsmechanismen bewirken, dass sich dieses Lot wieder nach
dorsal verlagert. Dazu gehéren zum Beispiel eine Rickneigung des Beckens, eine
Hyperextension der LWS, eine Reduktion der thorakalen Kyphose oder eine Flexion in
den Knien. So kann neben einem balancierten und unbalancierte sagittalen Profil eine
kompensierte Balance vorliegen. Die Einteilung erfolgt durch Berechnungen, die das C7-
Lot, die Pelvic incidence, den Spino-Sakralen-Winkel sowie den Sakro-Femoralen-
Abstand berlcksichtigen. Kompensationsmechanismen kénnen auf der einen Seite zwar
zu einer Aufrechterhaltung des sagittalen Balance fuhren, auf der anderen Seite jedoch
zur anderen Beschwerden wie Schmerzen oder neurologischen Ausfallen fiihren und
mussen so bei der Therapie von Patienten mit Wirbelsdulenpathologien bertcksichtigt

werden?”-28,

2.3 Pathologien der Wirbelsaule

Wie bereits erwadhnt ist die hdufigste Form des Rickenschmerzes der unspezifische
Ruckenschmerz, bei dem keine klare Ursache vorliegt. In den Ubrigen Féllen liegen eine
oder mehrere verschiedene Pathologien vor, die mitunter einer operativen Therapie
bedirfen.

Degenerative und erworbene Veranderungen

Degenerative Veranderungen der Wirbelsdule umfassen ein weites Spektrum und
betreffen sowohl die kndchernen Strukturen und Gelenke als auch die Bandscheiben.
Zu den ersten Verdnderungen gehdren eine Hohenminderung des Intervertebralraums
sowie eine zunehmende Sklerosierung der Grund- und Deckplatten, welche im Verlauf
zudem zu der Ausbildung von Spondylophyten, Arthrose der Facettengelenke oder einer
degenerativen Spondylolisthese filhren konnen?°-2°,

Die durch solche degenerativen, morphologischen Verédnderungen verursachte
Spinalkanalstenose ist dabei der haufigste Grund flr einen operativen Eingriff beim
alteren Menschen. Sie geht typischerweise mit Lumbalgien und pseudoradikularen
Parasthesien einher, welche vor allem bei Belastung auftreten. Diagnostisch ist die MRT
zum Standard geworden3,

Degenerative Veranderungen einer Bandscheibe kénnen im Verlauf zu Protrusionen bis
hin zum vollstandig sequestrierten Bandscheibenvorfall fuhren. Hierbei haben jingere

Patienten aufgrund des héheren Flissigkeitsanteils des Nucleus pulposus ein héheres
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Risiko einer solchen Herniation. Durch die Affektion einer oder mehrerer Nervenwurzeln
kommt es typischerweise zu radikularen Schmerzen sowie sensomotorischen Defiziten.
Auch hier steht die MRT-Diagnostik im Vordergrund. Neben verschiedensten
konservativen und interventionellen Therapieoptionen gibt es unterschiedliche operative
Anséatze. Letztere sind insbesondere bei progredienten neurologischen Defiziten, wie
etwa einem Cauda-Equina-Syndrom (s.u.) indiziert3233,

Der o.g. degenerativen Spondylolisthese steht die Spondylolisthesis vera gegeniiber,
welche auf eine Spondylolyse zurtickzufiihren ist. Einen knodchernen Defekt im
interartikularen Bereichs des Wirbelbogens, welcher vor allem bei Jugendlichen

festgestellt wird®®,

Neben den angeborenen und degenerativen Veranderungen gibt es einige
Krankheitsbilder, welche teils mit akuten Beschwerden einhergehen und einer
zeitnahen, adaquaten Diagnostik und Therapie bedurfen. Hierzu z&hlen vor allem
Malignome, Frakturen, Infektionen und eine akute neurologische Schédigung etwa im

Rahmen eines Cauda-Equina-Syndroms®.

Malignome
Malignome im Bereich der Wirbelséaule sind vor allem ossére Metastasen, welche von

Primarien wie Mamma-, Prostata-, Bronchial- oder Nierenzellkarzinomen hdmatogen in
die Wirbelsaule metastasieren. Daneben sind das multiple Myelom sowie primare
Tumoren der Wirbelsaule, welche jedoch einen kleinen Anteil einnehmen, zu nennen.
Klinisch imponieren héaufig Schmerzen, welche beispielweise auf eine pathologische
Fraktur oder eine intraossare Druckerh6hung zurtckzufihren sind. Die Diagnostik
besteht neben der kdérperlichen Untersuchung aus Rontgen- und CT-Bildgebung®¢-%’. Zur
genauen Beurteilung der Tumorausdehnung ist eine Kontrastmittel-MRT indiziert®. Die
Therapie ist abhéngig von den sogenannten NOMS-Kriterien, welche den
neurologischen Status, die onkologische Beurteilung, die biomechanische Stabilitdt und
den Allgemeinzustand des Patienten umfassen®°. Neben konservativen Optionen wie
der Radiatio oder medikamentésen Therapie kommen je nach Therapieziel
verschiedene operative Verfahren in Frage. Hierzu gehdren eine vollstandige

Tumorresektion, eine Dekompression, eine Stabilisierung oder eine Augmentation®’.
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Frakturen und traumatische Verletzungen

Neben pathologischen Frakturen durch Neoplasien sind osteoporosebedingte Frakturen
von Wirbelkérpern eine haufige Ursache fiir Riickenschmerzen, insbesondere bei
alteren Frauen. Die Pravalenz fur eine osteoporotische Wirbelkorperfraktur liegt fur
europaische Frauen zwischen 18 und 26 Prozent’°. Sie gehen zu 85 Prozent mit
Ruckschmerzen einher, selten mit einer neurologischen Symptomatik. Die radiologische
Diagnostik besteht vor allem aus konventionellen Réntgenaufnahmen, in denen
Veréanderungen der Wirbelkorper detektiert werden kénnen und MRT-Aufnahmen, zur
Bericksichtigung von Differentialdiagnosen sowie des Alters der Fraktur. Eine
Computertomografie ist vor allem zur Planung von operativen Mal3nahmen sinnvoll. Die
richtige Wahl aus verschiedenen operativen und konservativen Therapieoptionen ist u.a.
abhangig von Kilinik, Alter der Fraktur, Deformitat des Wirbels sowie dem eventuellen
Vorliegen neurologischer Symptome**.

Traumatische Frakturen und instabile Verletzungen der Wirbelséule, insbesondere der
thorakalen und lumbalen Abschnitte, sind haufig Folge von Hochrasanztraumata wie
etwa Verkehrsunfallen oder Stiirzen aus grof3er Hohe. Sie kénnen mit schwerwiegenden
Folgen wie einer Paraparese einhergehen. Neben der klinischen Untersuchung, zu der
eine neurologische Untersuchung gehort, steht die radiologische Diagnostik mittels
konventionellem Rontgen und Computertomografie im Vordergrund®?. In Abhangigkeit
der Art der Verletzung sowie einer mdglichen neurologischen Symptomatik kommen
auch hier konservative und operative Therapieanséatze in Frage. So kdnnen stabile
Frakturen ohne neurologische Defizite konservativ, etwa mit Orthesen versorgt

werden®3.

Infektibse Prozesse

Infektibse Prozesse der Wirbelsdule koénnen als Entzindung der Bandscheibe
(Spondylodiszitis) oder Wirbelkdrper (Spondylitis) vorliegen, wobei meist beide
Strukturen betroffen sind. Die Inzidenz liegt zwischen 1:100.000 bis 1:250.000, die
Mortalitat wird auf 2 bis 4 Prozent geschatzt**#°. Der haufigste zugrundeliegende Erreger
ist ein Staphylokokkus areus*®. Die haufigsten Symptome sind Riickenschmerzen (86%)
und Fieber (60%). Neurologische Defizite treten bei ca. einem Drittel der Betroffenen
auf?’.

Zur Diagnostik stehen neben der klinischen Evaluation laborchemische Untersuchungen
(Entzindungsparameter, Blutkulturen) sowie bildgebende Verfahren im Vordergrund.
Die Therapie besteht aus einer antiinfektiven Behandlung mittels Antibiotika sowie einer

eventuell notwendigen operativen Therapie zur Stabilisierung des betroffenen

14



Segments, Entlastung eines epiduralen Abszesses oder Freilegung von Nerven oder
Rickenmark bei Vorliegen von neurologischen Defiziten. Einen hohen Stellenwert im

Rahmen der operativen Therapie hat dabei das radikale Debridement*8-51,

Cauda-equina-Syndrom

Das Cauda-equina-Syndrom ist ein eher seltenes Krankheitsbild, welches durch eine
grofRe Raumforderung im Bereich des lumbosakralen Spinalkanals, beispielsweise einen
Bandscheibenvorfall, verursacht wird, und stellt einen Notfall dar. Wahrend die
Symptome initial eher mild verlaufen kdnnen, kann es im Verlauf zu Taubheit und
Paresen der unteren Extremitét, einer Reithosenanasthesie und Stérungen der Blasen-
und Mastdarmfunktion kommen. Goldstandard in der Diagnostik ist eine MRT. Die
operative Dekompression steht therapeutisch im Vordergrund, zudem wird mitunter auch

eine hochdosierte intravenose Therapie mit Kortikosteroiden empfohlen®2°3,

2.4  Operative Eingriffe am lumbosakralen Ubergang

Im folgenden Kapitel werden die Operationstechniken derjenigen Eingriffe am
lumbosakralen Ubergang naher beschrieben, welche im Rahmen der Arbeit untersucht
wurden. Dazu gehdren die dorsalen Techniken der posterioren lumbalen interkorporalen
Fusion (PLIF) und der transforaminalen lumbalen interkorporalen Fusion (TLIF). Als
einzige ventrolaterale Technik wird zudem auf die anteriore lumbale interkorporale
Fusion (ALIF) eingegangen.

Begleitend zu den dorsalen Techniken und teilweise auch zur ALIF erfolgt in der Regel

eine dorsale Instrumentation.

2.4.1 Dorsale Instrumentierung

Die heute angewandte dorsale Instrumentierung basiert auf der im Jahr 1986 von Roy-
Camille beschriebenen transpedikuldren Schraubenimplantation und wurde im Verlauf
unter anderem durch Magerl und Dick weiterentwickelt und um die vertikal eingebrachten
Stabe erganzt®®. Der Zugang ist zur Wirbelsaule ist dem des PLIF identisch (s.u.).
Sodann wird die Kortikalis des Pedikels mittels Pfriem, Ahle oder Bohrer erdffnet. Der
Eintrittspunkt der Pedikelschraube liegt am Ubergang zwischen der Pars articularis des
Wirbelbogens und dem Processus transversus. Nachdem sichergestellt wurde, dass der
Pedikel nicht perforiert ist, wird die Pedikelschraube eingebracht. Sowohl das Erdffnen
des Pedikels, als auch die Schraubenimplantation werden durch regelmafige

Rontgenbilder kontrolliert. Sodann werden die vertikalen Stabe in entsprechender Lange
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mit den Pedikelschrauben verbunden und gegebenenfalls ein Querverbinder

eingebracht®6:57,

2.4.2 Posteriore lumbale interkorporale Fusion (PLIF)

Die posteriore lumbale interkorporale Fusion wurde erstmals von Briggs und Milgan im
Jahr 1944 beschrieben und in den folgenden Jahren durch Jaslow und Cloward

weiterentwickelt®8-0.

Der Eingriff erfolgt in Bauchlage Uber den posteromedianen Zugang. Hierbei verlauft der
Hautschnitt Gber den Processus spinosi der entsprechenden Hoéhe. Nach dem
Durchtrennen des sukcutanen Fettgewebes sowie der Faszie wird die autochthone
Ruckenmuskulatur subperiostal nach lateral abgeschoben und das interlaminare
Fenster dargestellt. Es erfolgt eine bilaterale Laminotomie und indikationsabhangig ggf.
die weitere Resektion des Wirbelbogens im Sinne einer Hemilaminektomie oder
Laminektomie. Nach Entfernung des Lig. flavum und Darstellung der Dura wird diese
nach medial mobilisiert, das hintere Langsband inzidiert und das Bandscheibenfach
eroffnet. Dieses wird ausgerdumt und die Deck- und Grundplatten angefrischt. Auch
dieser Schritt erfolgt von beiden Seiten. Im Anschluss werden zwei Cages - je einer von
rechts und links - mit autologen oder homologen Knochen oder Knochenersatzmaterial
in das Bandscheibenfach eingesetzt und das Fach weiterhin mit 0.g. Knochenmaterial
aufgeflllt. Nach Roéntgenkontrolle und vollstandiger dorsaler Instrumentation erfolgt die
Einlage einer Drainage und der schichtweise Wundverschluss®'2,

Das PLIF-Verfahren findet beispielsweise Anwendung, wenn eine beidseitige

Dekompression erfolgen soll, oder der Korridor zum Bandscheibenfach eher klein ist®.

2.4.3 Transforaminale lumbale interkorporale Fusion (TLIF)

Die transforaminale lumbale interkorporale Fusion wurde im Jahr 1982 erstmals von
Harms und Rollinger beschrieben®,

Lagerung und Zugang der TLIF sind denen der PLIF identisch. Nach dem Abschieben
der autochthonen Muskulatur erfolgt eine einseitige Facettengelenksentfernung,
wodurch das Neuroforamen entdacht wird. Einer indikationsabhéngige Dekompression
folgt die transforaminale Inzision des hinteren Langsbandes und Ausraumen des
Bandscheibenfaches wie bei der PLIF beschrieben, jedoch unilateral. Im Anschluss
erfolgt wiederum die Implantation eines Cages sowie von Knochen bzw.

Knochenersatzmaterial in das Bandscheibenfach®.
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Die Vorteile der TLIF im Vergleich zur PLIF liegen in ihrer geringeren Invasivitat und der
damit einhergehend kilrzeren Operationszeit, geringeren Blutverlust und geringeren

Rate intraoperativer Nervenverletzungen®®.

2.4.4 Anteriore lumbale interkorporale Fusion (ALIF)

Die erstmalige Beschreibung der anterioren lumbalen interkorporalen Fusion geschah
im Jahr 1932 durch Capener®®.

Der Eingriff erfolgt in Rickenlage. Es folgt ein mittiger oder anterolateraler Hautschnitt
mit anschlieBender Inzision der Faszie und Praparation durch die Muskulatur bis in den
Retroperitonealraum. Meist erfolgt der Zugang Uber links. Nach Darstellung der Aorta
bzw. der lliakalgefalRe, welche mobilisiert werden, erfolgt das Ligieren von ventral der
Wirbelsaule verlaufenden Gefélie und sodann die Inzision des vorderen Langsbandes.
Auch bei der ALIF wird das Bandscheibenfach ausgeraumt und Deck- sowie Grundplatte
angefrischt. Sodann wird analog zu PLIF und TLIF ein Cage und Knochenmaterial
implantiert. Im Unterschied zu den beiden genannten Verfahren ist eine dorsale
Instrumentation jedoch nicht unbedingt erforderlich®.

Ein weiterer Vorteil ist das Einbringen eines grél3eren Implantats, was die Rekonstruktion
der Lordose erleichtert. Die Nachteile gehen sind auf den anspruchsvollen Zugang und

die damit einhergehenden intraoperativen Komplikationen zurtickzufiihren®?,

2.5 Komplikationen nach operativen Eingriffen am lumbosakralen

Ubergang

2.5.1 Pseudarthrose

Eine haufige Komplikation nach Fusionen im Bereich der Lendenwirbelsédule sowie des
lumbosakralen Ubergangs ist das Auftreten einer Pseudarthrose. Diese ist meist
definiert als ausbleibende kndcherne Fusion zwischen den adressierten Wirbelkdrpern
nach einem Jahr postoperativ®. Wahrend die Rate der Pseudarthrosen in den letzten
Jahrzehnten immer weiter abnimmt, werden immer noch Haufigkeiten von 5 bis 33
Prozent beschrieben®.

Dabei ist es schwer vorherzusagen, ob eine Pseudarthrose zu relevanten, subjektiven
Beschwerden und somit zu einem Handlungsbedarf fiihrt®”. Studien aus der langeren
Vergangenheit konnten beziglich der Ruckkehr zur korperlichen Aktivitat,
Symptomlinderung und Gesamtzufriedenheit keine signifikanten Unterschiede in
Abhangigkeit vom Vorliegen einer Pseudarthrose nachweisen®. Neuere Arbeiten
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hingegen zeigten jedoch ein besseres klinisches Langzeit-Outcome bei Patienten mit
erfolgreicher knécherner Fusion. So gaben solche Patienten zu 86 Prozent ein ,gutes®
oder ,exzellentes® Ergebnis an, wahrend die Rate bei Patienten mit Pseudarthrose bei
lediglich 56 Prozent lag®°.

Weshalb Pseudarthrosen teils asymptomatisch  bleiben und zu guten klinischen
Ergebnissen flihren, auf der anderen Seite aber mit Beschwerden und folglich weiterem

Therapiebedarf einhergehen kénnen, ist ungeklart’®,

Es wurden eine Vielzahl von Einfluissen untersucht, welche das Auftreten einer
Pseudarthrose beglnstigen. Diese umfassen sowohl vorbestehende Faktoren, wie
beispielsweise Vorerkrankungen, die Einnahme verschiedener Medikamente, eine
positive Raucheranamnese, als auch biomechanische Aspekte, Infektionen sowie durch
den Operateur beeinflussbare Faktoren®®.

Ein wesentlicher Risikofaktor ist das Rauchen, welcher zu einer erhéhten Rate von
Pseudarthrosen und auch zu einer erhéhten Haufigkeit von daraus einhergehenden
Operationen fuhrt’?. Wahrend Raucher in einem Zeitraum von ca. 5 Jahren postoperativ
aufgrund einer Pseudarthrose, Implantatversagen oder ASD zu 32 Prozent nochmals
operiert werden, liegt die Rate bei Nicht-Rauchern bei 13,4 Prozent”.

Eine verminderte Fusionsrate wird zudem bei Einnahme von nicht-steroidalen
Antirheumatika (NSAID, englisch: non-steroidal anti-inflammatory drugs) sowie

Glukokortikoiden, wie zum Beispiel Dexamethason, beschrieben™76,

In einer Arbeit von 2015 verglichen Han et al. die Fusionsraten von monosegmentalen
PLIF auf Hohe L4/5 mit derer gleicher Eingriffe im Segment L5/S1. Es zeigte sich eine
deutlich geringer Fusionsrate am lumbosakralen Ubergang (42,9% vs. 89,8%), welche
die Autoren auf die anatomischen und biomechanischen Unterschiede zurtickfiihren und
somit die Sonderstellung des lumbosakralen Ubergangs hervorheben. So ist der
Bewegungsumfang in diesem Segment gréRer, die Kompression zwischen den
Wirbelkérpern kleiner und die Bandscheibe keilformiger, wodurch bei posteriorem
Zugang weniger Kontaktflache zwischen Implantat und Knochen erreicht wird.
Pathologische spinopelvine Parameter waren in der Gruppe der Pseudarthrosen zwar
haufiger gemessen worden, jedoch waren die Unterschiede nicht signifikant. Einen
Einfluss dieser, sowie der sagittalen Balance auf das Auftreten einer Pseudarthrose
konnten die Autoren somit nicht nachweisen’”.

Daneben sind auch den technische, den Eingriff selbst betreffende Faktoren von
Bedeutung. So ist die Pseudarthrosen-Rate bei Eingriffen hoher, welche zwei oder mehr

Segmente betreffen’*78, GemaR einer Arbeit von Deguchi et al. liegt die Fusionsrate bei
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monosegmentalen Eingriffen bei 82 Prozent, bei bisegmentalen Eingriffen hingegen bei
74 Prozent. Buttermann untersuchte 1997 zudem den Einfluss des in das
Bandscheibenfach eingebrachten Materials bei aufgrund einer symptomatischen
Pseudarthrose erneut operierten Patienten. In den radiologischen Verlaufskontrollen
zeigte sich bei verwendeten Autografts zu 100 Prozent eine erfolgreiche Fusion wahrend
die Pseudarthrosenrate nach Verwendung von Allografts bei 6 Prozent lag. Jedoch war

das klinische Ergebnis bei Patienten mit Allograft insgesamt zufriedenstellender?.

2.5.2 Adjacent segment disease (ASD)

Eine weitere relevante Komplikation nach operativen Eingriffen an der der Wirbelsaule
ist die Anschlusssegmentdegeneration. Hierbei handelt es sich neben Instabilitdten auch
um Listhesen, Bandscheibenvorfalle, Facettengelenkshypertrophien oder
Kompressionsfrakturen im Bereich der einer Fusion angrenzenden Segmente®. Eine
einheitliche Definition gibt es hier nicht, jedoch ist eine Beschreibung von Glattes et al.
mit einer Zunahme des sagittalen Cobb-Winkels von mindestens 10 Grad im Vergleich
zu praoperativen Messungen weit verbreitet®?. Da nicht alle 0.g. Degenerationen zu
klinisch relevanten Beschwerden fuhren, ist es sinnvoll eine
Anschlusssegmentdegeneration von der im Englischen vorteilhafter beschriebenen
symptomatischen ,adjacent segment disease“ (ASD) zu unterscheiden, auf die im
Folgenden weiter eingegangen wird®?. Das Aufkommen einer ASD nach Eingriffen an
der Lendenwirbelsaule wird von Sears et al. mit einer jahrlichen Inzidenz von 2,5 Prozent
und einer 10-Jahres-Pravalenz von liber 22 Prozent beschrieben®3.

Es wird angenommen, dass der biomechanische Anspruch an die Anschlusssegmente
vergrofert wird, da zum einen die Anzahl der beweglichen Segmente reduziert wird und
zum anderen durch die fusionierten Segmente eine gréRRere Kraft auf diese ausgeibt
wird, vergleichbar mit einem langeren Hebelarm?®.

In der Literatur werden viele Faktoren beschrieben, welche einen méglichen Einfluss auf
das Auftreten einer ASD haben. Dabei zeigen sich in verschiedenen Arbeiten haufig
widersprichliche Ergebnisse, wie ein Review von Radcliff et al. veranschaulicht®:

So werden Rauchen oder ein hoheres Alter in einigen Studien als Risikofaktoren
genannt®8, wahrend der Einfluss dieser Faktoren in anderen Arbeiten nicht dargelegt
werden konnte®®”.  Auch hinsichtlich der Beziehung von bereits praoperativ
bestehenden, degenerativen Veranderungen der Anschlusssegmente auf das Auftreten
einer ASD im postoperativen Verlauf ist widerspriichliche Literatur zu finden®-°,

Einen negativen Einfluss im Sinne eines vermehrten Auftretens von ASD scheinen

jedoch verschiedene biomechanische Aspekte zu haben. Hier werden neben einer
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Hypolordose der fusionierten Segmente, einem pathologischem sagittalem Profil auch
eine hohe Pelvic incidence beschrieben®:9294,

Ferner geht Radcliff auch auf Faktoren ein, die in direktem Zusammenhang zum
durchgefihrten Eingriff stehen. So beschreiben Cadoso et al., dass Dekompressionen
im Sinne einer vollstdandigen Laminektomie am kranialen Ende der Fusion zu einer
Destabilisierung des Anschlusssegmentes fiihren®. Daneben scheint auch die Lange
einer Fusion eine Rolle zu spielen, wobei langere Fusionen mit dem vermehrten
Auftreten einer ASD assoziiert sind®. Min et al. verglichen anteriore (ALIF) mit
posterioren (PLIF) Zugéngen. Hierbei wurden Anschlussdegenerationen bei 44 Prozent
der Patienten in der ALIF-Gruppe nachgewiesen, in der PLIF-Gruppe hingegen bei 82,6

Prozent®s.

2.5.3 Schraubenlockerung

Neben der ASD und der Pseudarthrose stellt die Schraubenlockerung eine weitere
Komplikation dar. Die Haufigkeit ihres Auftretens wird in der Literatur sehr heterogen
beschrieben. Wahrend McAfee et al. in einer retrospektiven Arbeit von 1991 unter 526
Schrauben keine Lockerung feststellen konnten®’, beschreiben Rollinghoff et al. eine
Schraubenlockerung bei 35 der von ihnen 64 untersuchten Patienten (54%), welche eine
multisegmentale Fusion im Bereich der Lendenwirbelsdule erhielten’. Dabei lagen
jedoch lediglich bei 20% dieser Patienten relevante Beschwerden vor. Diese
eingeschrankte klinische Relevanz bestatigt auch eine Arbeit von Bredow et al.: Bei 45
von 365 (12,3%) Patienten wurde im CT eine Schraubenlockerung erkannt, eine
Revision war jedoch nur bei 23 Patienten (6,3%) notwendig®.

Auch die Ergebnisse hinsichtlich der Risikofaktoren fir das Auftreten einer
Schraubenlockerung sind teils widersprichlich. So konnten Ohba et al. keine
signifikanten Unterschiede bezuglich Alter, Geschlecht, Lange der Instrumentierung und
Rauchverhalten bei Patienten mit und ohne Auftreten einer Schraubenlockerung
feststellen®®. Hingegen beschreiben Wu et al. hohere Lockerungsraten bei alteren
Patienten und solchen mit Diabetes mellitus®.

Einer der grof3ten Risikofaktoren ist das Vorliegen einer Osteoporose oder Osteopenie
oder eine verminderte Knochendichte, gemessen etwa an den Hounsfield-Einheiten der
Wirbelkorpert1298.101 Nicht nur eine verminderte Knochenqualitat, sondern auch ein
eingeschrankter Zustand der der Wirbelsaule anliegenden Muskulatur — dem dorsalen
verlaufenden Musculus errector spinae sowie dem ventrolateral gelegenen Musculus

psoas — ist mit einer erhdhten Rate von Schraubenlockerung assoziiert'02:103,
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Auch biomechanische Aspekte spielen eine Rolle, insbesondere die spinopelvinen
Parameter sind hier zu nennen. Eine hohe Pelvic incidence, eine grofRe Differenz
zwischen Pelvic incidende und lumbaler Lordose und eine sagittale Imbalance werden
mit Lockerungen in Verbindung gebracht!1101.103,

Ahnlich wie bei der Pseudarthrose und der ASD werden Risikofaktoren beschrieben,
welche direkt mit der Operation, etwa dem Ausmal des Eingriffs, dem verwendeten
Material oder der Operationstechnik, zusammenhangen.

Wahrend Ohba et al. wie oben beschrieben keine Einfluss der Lange der
Instrumentierung feststellen konnten®, kommen andere Arbeitsgruppen zu dem
Ergebnis, dass eine hohere Anzahl von adressierten Segmenten zu einer hdheren
Lockerungsrate fuihrt'21°2, Die Sonderstellung des lumbosakralen Ubergangs wird in der
Arbeit von Yuan et al. aus dem Jahr 2021 deutlich. Bei multisegmentalen Eingriffen
fuhrte eine Fusion bis auf das Sakrum zu mehr Schraubenlockerungeni?,

Weitere beschriebene Risikofaktoren sind eine unvollstindige Reposition einer
préaoperativ bestehenden Spondylolisthesis, bilaterales Entfernen der Facettengelenke
sowie das Durchfiihren einer Laminektomie ohne ventrale Stabilisierung. Protektiv
hingegen ist das Verwenden eines gréRBeren Cages'?. Auch die Lage der implantierten
Schrauben ist von Bedeutung. Eine kleinere Konvergenz sowie eine klrzere intraossére
Schraubenlage der in den SWK-1 implantierten Schraube flhrte geman einer Arbeit von

Kim et al. ebenfalls zu einer hoheren Lockerungsrate03,

2.6 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit war es, Variablen zu ermitteln, welche als mégliche Risikofaktoren flr
langfristige Komplikationen nach fusionierenden Eingriffen am lumbosakralen Ubergang
(Pseudarthrose im Segment L5/S1, Schraubenlockerung, ASD) in Frage kommen. Dabei
sollten mdglichst viele Faktoren eingeschlossen und primar im Rahmen einer

deskriptiven Statistik analysiert werden.
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3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Um die o.g. Fragestellung zu beantworten wurden die Daten von 100 Patienten
untersucht, welche sich zwischen Januar 2008 und Mai 2017 einem operativen Eingriff
mit Stabilisierung im Bereich des lumbosakralen Ubergangs an der Universitatsklinik
Koln unterzogen.

Die erste Einsicht in die Akten potentiell in Studie aufgenommener Patienten erfolgte
zufallig anhand der Operationsplane aus den oben genannten Jahren. Insbesondere
wurden sodann Patienten ausgewahlt, die im Verlauf ihrer Krankheitsgeschichte eine
Langzeitkomplikation in Form einer Pseudarthrose, Schraubenlockerung und/oder ASD
aufwiesen. Die Haufigkeiten des Auftretens von Komplikationen sind dementsprechend
nicht reprasentativ.

Vorausgesetzt war ein aktenanamnestisches Follow-up von mindestens einem Jahr

nach Durchfiihrung des im Rahmen der Datenerhebung bertcksichtigen Eingriffes.

3.2 Datenerhebung

Zur Erhebung der Daten wurden verschiedene Dokumente aus der elektronischen
Patientenakte verwendet, die im Krankenhaus-Informationssystem ORBIS (Fa. Agfa
HealthCare GmbH, Bonn) gespeichert sind, welches von der Uniklinik Kéln genutzt wird.
Dazu gehorten neben Operationsberichten und -protokollen auch Anasthesieprotokolle,
radiologische Befundberichte sowie Entlassungsbriefe.

Zudem erfolgten Beurteilungen und Messungen anhand vorliegender Datensatze aus
bildgebenden Verfahren. Neben konventionellen Rontgenaufnahmen wurden auch CT-
und MRT-Aufnahmen ausgewertet. Messungen von Winkeln, Streckenldngen und
Hounsfield-Einheiten, Einzeichnen von Hilfslinien sowie die 3D-Rekonstruktion von
Schnittbildern erfolgten mit dem Programm Impax EE (Fa. Agfa HealthCare GmbH,
Bonn).

Zur Datenerhebung wurden klinikeigene Computer mit der Benutzeroberflache Windows
(Fa. Microsoft Corporation, Redmond WA (USA)) genutzt. Die Daten wurden im
Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel des gleichen Anbieters erfasst und
gespeichert.

In vielen Fallen konnten aufgrund des Fehlens von Dokumenten oder Bilddatensatze

nicht alle Parameter zu einem Patienten erhoben werden.
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Die Patientendaten wurden anonymisiert erfasst, es handelt sich um eine rein
retrospektive Analyse. Es wurden keine neuen Untersuchungen an den Patienten

durchgefihrt. Eine Kontaktaufnahme zu den Patienten fand ebenfalls nicht statt.

3.2.1 Erhebung patientenspezifischer Daten

Anhand von Anasthesieprotokollen und Entlassungsbriefen wurden neben dem Alter
zum Zeitpunkt der Operation, Geschlecht, Gré3e, Gewicht und der daraus berechnete
Body-Mass-Index (BMI; Gewicht in kg/(KorpergroRe in m)?) erfasst. Zudem wurde
evaluiert, ob Faktoren wie eine aktuelle positive Raucheranamnese oder eine
vorbekannte und in den oben genannten Unterlagen dokumentierte Osteoporose
vorliegen. Die Variable Rauchen wurde dahingehend untersucht, ob zum Zeitpunkt der
praoperativen andsthesiologischen Voruntersuchung ein Nikotinabusus bestand,
welcher im Anéasthesieprotokoll festgehalten wurde. Die Intensitét des Konsums und die
Anzahl der Packungsjahren oder auch ,pack years® (PY) wurden nicht beriicksichtigt.
Auch die Einnahme von Medikamenten in Form von Bisphosphonaten oder oralen
Glukokortikoiden wurde erfasst. Dauer der Einnahme und Dosierung wurden nicht
erhoben.

Der praoperative gesamtgesundheitliche Zustand des Patienten, welcher seitens der
Kollegen der Anéasthesiologie in Form der ASA-Klassifikation beurteilt wird, wurde
ebenfalls in die Untersuchung aufgenommen. Diese Klassifikation der American Society
of Anesthesiologists (ASA) wurde 1941 erstmals beschrieben und seitdem mehrmals
Uberarbeitet. %1%, |n der aktuellen Version werden die Klassen I-VI unterschieden.
Klasse | beschreibt einen gesunden Patienten. ASA Il und lll entsprechen Patienten mit
leichten (I1) bzw. schweren (lll) systemischen Erkrankungen, wahrend diese bei ASA IV
zusatzliche eine anhaltende Bedrohung des Lebens darstellen. Patienten, die der Klasse
V zugeordnet werden, wirden ihren aktuellen Zustand ohne eine Intervention
mutmaBlich nicht Gberleben. ASA VI klassifiziert einen hirntoten Patienten %7,

Daneben wurde bertcksichtigt, ob eine chronische Vorerkrankung bestand. Hierbei
wurden insbesondere kardiovaskulare Vorerkrankungen bertcksichtigt (mit Ausnahme

eines isolierten arteriellen Hypertonus).

3.2.2 Erhebung operationsbezogener Daten

Anhand der Operationsberichte und -protokolle wurden das operative Verfahren sowie
die Indikation fur den jeweiligen Eingriff festgestellt. Unterschieden wurden hinsichtlich
des Verfahren zwischen TLIF, PLIF, ALIF, einer zweizeitigen Kombination von PLIF und

ALIF sowie einer dorsalen Instrumentierung, in deren Rahmen kein Material in Form
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eines Cages oder eines Beckenkammspans in die Bandscheibenfacher der betroffenen
Segmente eingebracht wurde.

Die Indikationen wurden funf Gbergeordneten Gruppen zugeteilt: Unter ,angeborenen
bzw. degenerativen Veranderungen“ wurden Pathologien wie Spondylolisthesen,
Osteochondrosen oder - zum Teil rezidivierende - Bandscheibenvorfélle
zusammengefasst. Davon unterschieden wurden Frakturen, Raumforderungen und
entziindliche Prozesse, wie beispielsweise Spondylodiszitiden oder intraspinale
Empyeme. Indikationen, die keiner der vier oben genannten Gruppen zugeordnet
werden konnte, wurden unter ,Sonstiges” zusammengefasst. Dazu gehérten unter

anderem Schraubenlockerungen oder eine ASD.

Ebenfalls dem Operationsbericht bzw. -protokoll zu entnehmen war, ob sich der Eingriff
auf das Segment L5/S1 beschrankte, oder weitere Wirbelkérper und/oder Bandscheiben
adressiert wurden. Auch das Ausmald einer méglichen Resektion des Wirbelbogens im
Sinne einer Dekompression stellte einen der erfassten Parameter dar. Differenziert
wurde hier neben dem Ausbleiben einer Resektion zwischen Laminotomie,
Laminektomie und Hemilaminektomie.

Zuséatzlich wurden anhand diverser Dokumente aus der Patientenakte ermittelt, ob
vorangegangene operative Eingriffe des Segments L5/S1 bestanden. Ausschlaggebend
war hier, ob im Rahmen einer vorherigen Operation Pedikelschrauben in mindestens
einen Pedikel des fiinften Lendenwirbels und/oder des ersten Sakralwirbels implantiert

wurden. In diesem Fall wurde der untersuchte Eingriff als ,Revision® bezeichnet.

Die Langen der Pedikelschrauben konnten entweder dem Operationsbericht
entnommen werden, oder in postoperativ
angefertigten  CT-Bildern  ausgemessen
werden. Hinsichtlich ihrer Lange wurden die
vier Schrauben zunéchst einzeln betrachtet.
AnschlieRend wurde fur die Schraubenpaare
in LWK 5 und SWK 1 jeweils der Mittelwert
berechnet.

Neben den Malen der Schrauben wurde

mithilfe von postoperativ angefertigten CT-

Aufnahmen auRerdem deren Lage im

Wirbelkorper evaluiert. Fur die im LWK5 ﬁ_*?bi|dyng 2: Messung der relativen
ange

einliegenden Schrauben wurde die ,relative , .
9 Quelle: Bildschirmaufnahme aus

Lange“ ermittelt. In der 3D-Rekonstruktion Impax EE, erstellt vom Autor
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des CT-Datensatzes wurden die betrachteten Schichten so eingestellt, dass die zu
beurteilende Schaube in ihrer gesamten Ldnge und mit maximalem Durchmesser
abgebildet war. In diesem Bild wurde dann entlang der medialen Schraubenseite eine
Gerade gezogen und die Streckenldnge von der Eintrittsstelle der Schraube in den
Pedikel bis zur Vorderkante des Wirbelkdrpers gemessen (vgl. Abbildung 2). Der
Quotient aus der Schraubenlange (Dividend) und der so ermittelten Lange (Divisor) stellt
die ,relative Lange“ dar und wird als prozentualer Anteil angegeben. Aus den so
ermittelten Werten fir die jeweils linke und rechte Schraube wurde der Mittelwert
gebildet.

Analog wurden die in den SWK 1 implantierten Schrauben in der oben genannten Weise
dargestellt. Hinsichtlich der Lage wurde hier beurteilt, ob das ventrale Ende der
Schrauben bis in die ventrale Kortikalis des Sakrums eingebracht wurde. Im Rahmen
der Auswertung wurde hier festgehalten, ob mindestens eine der beiden Schrauben
bikortikal platziert wurde. In diesem Fall wird die Schraubenlage als ,bikortikal
beschrieben.

Dem Operationsbericht respektive -protokoll wurde zudem entnommen, ob ein
Querverbinder als Verbindung zwischen den beiden vertikal eingebrachten Stében

implantiert wurde.

Neben den fir die Instrumentierung verwendeten Implantaten wurden noch weitere
Materialien bertcksichtigt, welche im Rahmen des Eingriffes im Bereich der Wirbelsaule
eingebracht wurden. Die Informationen hierzu wurden den Operationsberichten und -
protokollen enthommen.

Im Falle einer interkorporalen Fusion wurde das in das Bandscheibenfach eingebrachte
Material als Parameter in die Datenerhebung aufgenommen. Hierbei wurde zwischen

einem autologen Beckenkamm-Span und einem kinstlichen Cage differenziert.

3.2.3 Erhebung anatomischer Daten

Durch diverse Messungen in den vorliegenden radiologischen Aufnahmen wurden
anatomische Merkmale der Patienten sowie vorbestehende degenerative
Veranderungen ermittelt. Hierzu wurden, wenn mdglich, vor allem praoperativ
angefertigte Aufnahmen genutzt. In einzelnen Fallen erfolgten die Messungen aber auch

in Aufnahmen, welche nach dem Eingriff erstellt wurden.

Zunachst wurden konventionelle Rontgenbilder betrachtet. Genutzt wurden Aufnahmen

der Lendenwirbelsdule in zwei Ebenen (seitlicher und anterior-posteriorer (a.p.)
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Strahlengang), des seitlich aufgenommen thorakolumbalen Ubergangs sowie seitliche
Wirbelsdulenganzaufnahmen. Voraussetzung war, dass diese Aufnahmen im Stehen
angefertigt wurden und es sich nicht um sogenannte Funktionsaufnahmen handelte, bei

denen der Patient eine Flexion oder Extension im Bereich der Wirbelsaule durchfihrte.

Zur Messung der lumbalen Lordose wurde der Winkel zwischen der Deckplatte des 1.
Lendenwirbelkorpers und der Grundplatte von LWK 5 gemessen. Analog dazu wurde
die thorakale Kyphose durch den Winkel zwischen der Deckplatte von BWK 5 und der
Grundplatte von BWK 12 bestimmt. Die Kyphose des thorakolumbalen Ubergangs
wurde als Winkel zwischen Deckplatte BWK 10 und Grundplatte von LWK 2 gemessen.
Die Messungen dieser Winkel erfolgten jeweils an Aufnahmen der Wirbelsdule mit

seitlichem Strahlengang und nach Mdglichkeit an praoperativ angefertigten Aufnahmen.

Die in Kapitel 2.2 beschriebenen spinopelvinen Parameter ,Sacral slope®, ,Pelvic tilt“ und
.Pelvic incidence* wurden in seitlichen Aufnahmen der Lendenwirbelsaule bestimmit.
Hierzu wurde zunachst ein Kreis um die Kortikalis des Femurkopfes gezogen und das
Zentrum des Kopfes markiert. War die Aufnahme so angefertigt, dass sich die beiden
Femurkopfe nicht genau aufeinander projizierten, wurde der Femurkopf genutzt, welcher
dem Rontgendetektor ndher lag und somit auf dem Bild groR3er erschien. In einigen
Fallen war zudem nicht die gesamte Zirkumferenz des Femurkopfes abgebildet. Hier war
es meist trotzdem mdglich das Zentrum zu ermitteln, in dem wie oben beschrieben, ein
Kreis Uber die Kortikalis gelegt wurde. Dieser wurde in seinem Durchmesser so
angepasst, dass seine Grenze mit den zum Teil abgebildeten Konturen des
Femurkopfes tbereinstimmten. Als Anndherung zum Zentrum des Kopfes wurde dann

das Zentrum des Kreises genutzt.

Sodann wurde eine Strecke eingezeichnet, welche der Deckplatte des SWK 1 in ihrer
Gesamten Lange auflag (im Folgenden ,Strecke 1). Vom Mittelpunkt dieser Strecke
wurde im rechten Winkel eine zweite Linie nach dorsokaudal gezogen (im Folgenden
.otrecke 2%). Ausgehend von dem Mittelpunkt wurde aul3erdem eine Linie zum Zentrum
des Femurkopfes respektive des eingezeichneten Kreises gezogen, welche nachfolgend
als ,Strecke 3“ bezeichnet wird. Zudem wurden vom Kopf- bzw. Kreis-Zentrum eine

vertikale nach kranial verlaufende Linie (im Folgenden ,Vertikale®), sowie eine vom
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dorsalen Ende der Deckplatte von SWK1
horizontal nach ventral verlaufende Linie (im
Folgenden ,Horizontale®) erstellt.

Anhand der so erstellten Hilfslinien konnten die
oben genannten Parameter berechnet werden.
»Sacral slope” ist der Winkel zwischen Strecke
1 und der Horizontalen, ,Pelvic tilt* der Winkel
zwischen Strecke 3 und Vertikaler, wahrend
der Winkel zwischen den Strecken 2 und 3 den
Parameter ,Pelvic incidence® darstellt.

Als weiterer Wert wurde anhand dieser
Markierungen der Overhang (engl. flr
Uberhang) bestimmt. Dazu wurde die kiirzeste
Entfernung vom Mittelpunkt der Strecke 1 zur

Vertikalen gemessen %8,

1 — Vertikale

Strecke 1

Horizontale

Strecke 2

Strecke 3

Abbildung 3: Messung der
spinopelvinen Parameter

Quelle: Roussouly et al. 2011,
modifiziert durch den Autor

Eine schematische Ubersicht zu diesen vier Parametern ist der nebenstehende

Abbildung zu entnehmen (vgl. Abbildung 3).

Ebenfalls in der seitlichen Aufnahme der Lendenwirbelsaule wurde die Hb6he der

Bandscheibe zwischen LWK 5 und SWK 1 gemessen. Hierzu wurden zunéchst entlang

der Grundplatte von LWK 5 und der Deckplatte von SWK 1 Geraden eingezeichnet.

Daraufhin wurde der Abstand zwischen den beiden Geraden im mittleren Bereich der

Wirbelkérper gemessen. Auch diese Messungen erfolgten nach Maglichkeit in

praoperativ angefertigten Réntgenbildern.

Eine weitere Messung erfasste die Hohe von
LWK 5 im Verhéltnis zum Beckenkamm. Als
ausschlaggebende Strukturen wurden dazu
die hochste Stelle der Beckenschaufel und
die Pedikel des 5. Lendenwirbelkdrpers
definiert.

Dazu wurde in der a.p.-Aufnahme der LWS
zunachst eine Gerade zwischen den am
weitesten kranial gelegenen Punkten des
linken und rechten Beckenkamms gezogen.
Danach wurden die Zentren der Pedikel von
LWK 5 markiert, welche sich leicht kaudal der

dazugehorigen Deckplatte als ovale Struktur

Abbildung 4: Messung der ,HOhe L5
zu Beckenkamm®

Quelle: Bildschirmaufnahme aus
Impax EE, erstellt vom Autor
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projizieren. Zwischen diesen beiden Punkten wurde eine Gerade gezogen. In der Mitte
der beiden Pedikel wurde dann der Abstand zwischen den beiden so erstellten Linien

gemessen (vgl. Abbildung 4).

In der Zusammenschau von seitlichen und a.p.-Aufnahmen der LWS sowie ggf. auch
unter Einsicht von CT-Bilder, wurde beurteilt, ob bereits praoperativ ossare
Verbindungen (Synostosen) zwischen LWK 5 und SWK 1 bestanden. Hierbei wurde
hinsichtlich der Genese dieser Verbindungen nicht differenziert.

Die Hohe des LWK 5 im Verhdltnis zum Beckenkamm sowie das Vorliegen von
Synostosen wurde ebenfalls — sofern moéglich — in préaoperativ erstellten Rdntgen- bzw.
CT-Aufnahmen erstellt.

Fur die Beurteilung des sagittalen Profils wurde die seitlich angefertigte
Wirbelsaulenganzaufnahme betrachtet. Von der Mitte des 7. Halswirbelkorpers aus,
wurde ein Lot bis auf die Hohe des Huftgelenks eingezeichnet und dessen Verlauf in
Bezug auf Sakrum und den Femurkopf beurteilt. Schnitt das Lot die Hinterkante des
Sakrums oder lag dorsal davon, wurde das sagittale Profil als physiologisch eingestuft.
Ein Verlauf zwischen der Hinterkante und dem Zentrum des Femurkopfes wurde als
.kompensierte Ventralisierung® bezeichnet. Die ,dekompensierte Ventralsierung” wurde
durch ein Lot definiert, welches ventral des Mittelpunktes des Femurkopfes verlief. Diese
Beurteilung wurde nach Mdglichkeit an praoperativ angefertigten Rontgenaufnahmen

getroffen.

Zudem wurde anhand von CT-Bildern die
Dicke des subkutanen paraumbilikalen
Fettgewebes gemessen, welche mit dem
Gesamtkorperfett korreliert und einen Einfluss
auf Komplikationen nach Eingriffen an der
Wirbelsaule hat 1°°11°, Dazu wurden in axialen
Aufnahmen auf Hohe des Bauchnabels die
maximale Auspragung der Dicke des

subkutanen Fettgewebes in Millimetern

gemessen (vgl. Abbildung 5). Dies erfolgte

Abbildung 5: Messung des
beidseits des Bauchnabels, woraufhin der ,Subkutanen, paraumbilikalen
Fettgewebes*

Mittelwert aus den beiden Messungen gebildet
Quelle: Bildschirmaufnahme aus

wurde. Impax EE, erstellt vom Autor

28



Aus den vorhandenen Datensatzen der computertomografischen Untersuchungen
wurden zudem mithilfe der im Programm Impax EE verfugbaren Werkzeuge die
durchschnittlichen Hounsfield-Einheiten (engl. Hounsfield-Units, HU) der Wirbelkdrper
LWK 5 sowie SWK 1 gemessen. Hierbei handelt es sich um eine Beschreibung der in
der Computertomografie entstehenden Graustufen, welche die Dichte des erfassten
Gewebes wiederspiegeln. Dabei ist die Dichte von Luft als -1000 HU und die von Wasser
als 0 HU definiert 11, Die Hounsfield-Einheiten eines Wirbelkorpers lassen Rickschliisse
auf die Knochendichte ziehen 12,

Zur Messung wurde erneut eine 3D-
Rekonstruktion erstellt, in der die betrachtete
Ebene parallel zu den Grund- und Deckplatten
der entsprechenden Wirbelkérper verlief.
AnschlieRend wurde ein gro3tméglicher Kreis
ausgehend von der Mitte des Wirbelkorpers
gezogen. Um die hierbei allein die HU der
spongiosen Anteile des Wirbelkdrpers zu

ermitteln, wurde streng darauf geachtet, dass

der Kreis keine Teile der Kortikalis einschliel3t.

Abbildung 6: Messung der
,Hounsfield-Einheiten®

Durch Impax EE wurde die durchschnittliche
HU des innerhalb des Kreises erfassten Quelle: Bildschirmaufnahme aus
Gewebes berechnet (vgl. Abbildung 6). Impax EE, erstellt vom Autor

Fur den LWK 5 erfolgte diese Messung unmittelbar unterhalb der Deckplatte, auf
mittlerer Hohe des Wirbelkorpers sowie unmittelbar oberhalb der Grundplatte. Aus den
drei hierbei ermittelten Werten wurde der Mittelwert berechnet. Im SWK 1 wurde eine

Messung im mittleren Bereich des Wirbelkdrpers durchgefihrt.

Ein weiterer Parameter, welcher anhand vorliegender CT-Datensatze erfasst wurde, war
das Vorhandensein eines Vakuumph&nomens. Hierbei wurde erhoben, ob
Gaseinschliisse im Bandscheibenfach L5/S1, in einem bzw. mehreren kranial davon
gelegenen und im CT erfassten Bandscheibenfachern oder sowohl in Fach L5/S1 als

auch in Fachern kranial davon vorlag.

Die Messungen und Auswertungen anhand von CT-Aufnahmen wurden — sofern

vorliegend — primar in préaoperativ angefertigten Datensetzen durchgefihrt.
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Als weitere Modalitat wurden neben Roéntgen- und CT-Bildern auch Datensatze aus

MRT-Untersuchungen ausgewertet:

Zum einen wurde die Degeneration der Bandscheibe L5/S1 gemal} der Klassifikation
nach Pfirrmann erfasst. Hierzu wurden die sagittalen Aufnahmen der Lendenwirbelsaule
in T2-Wichtung betrachtet und anhand eines von Pfirrmann et al. beschriebenen
Algorithmus in die Grade | bis V eingeteilt. Eine homogen weiRe und hyperintense
Bandscheibe entspricht Grad |, wahrend eine inhomogene, weil3e Struktur mit Auftreten
von horizontalen Streifen durch eine Degeneration 2. Grades beschrieben wird.
Erscheint die Bandscheibe inhomogen grau und der Anulus fibrosus ist nur noch
unscharf vom Nucleus pulposus abgrenzbar, liegt eine drittgradige Degeneration vor.
Eine fehlende Differenzierbarkeit und ein dunkelgrauer Aspekt der Bandscheibe
entspricht Grad 1V, wahrend ein kollabiertes Bandscheibenfach durch Grad V klassifiziert

wird 113,

Zum anderen wurde die Degeneration der der Bandscheibe L5/S1 anhand der
Klassifikation nach Modic erhoben. Hierzu wurden ebenfalls die sagittalen Schichten der
MRT-Aufnahmen der LWS herangezogen und moégliche Verdnderungen des
Knochenmarks der der Bandscheibe L5/S1 angrenzenden Grundplatte von LWK 5 und
Deckplatte von SWK 1 betrachtet. Typ | nach Modic entspricht dabei einer hypointensen
Veranderung in der T1-Wichtung (im Bild dunkel) und einer hyperintensen Veréanderung
in der T2-Wichtung. Stellt sich der Knochen in der T1-Wichtung hyperintens und in der
T2-Wichtung iso- oder leicht hyperintens dar, so liegt eine Typ-ll-Veranderung vor. Ein

Typ Il liegt bei einer Hypointensitat sowohl in der T1- als auch in der T2-Wichtung vor

114,115

In den axiale MRT-Bildern wurde zudem der Zustand er autochthonen
Ruckenmuskulatur in Anlehnung an die von Fuchs et al. angepasste Goutallier-
Klassifikation der Rotatorenmanschette erhoben. Hierzu wurde diese auf Hohe des
Segments L5/S1 hinsichtlich fettiger sowie narbiger Veréanderungen betrachtet. Es
wurde zwischen Patienten unterschieden, bei denen die muskuldren Anteile die fettigen
bzw. narbigen berwogen, solche bei denen ein ausgeglichenes Verhaltnis vorlag und
zuletzt den Patienten, bei denen die fettigen und narbigen Anteile groRer waren als die

muskularen Anteile 116117,

Wie auch bei den CT-Datensatzen erfolgten die hier genannten Beurteilungen nach

Madglichkeit anhand von praoperativ erstellten Bildern.
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3.2.4 Komplikationen

Neben den drei Komplikationen, welche im Fokus dieser Arbeit stehen, wurde anhand
der elektronischen Patientenakte (Arztbriefe, folgende Operationsberichte, Berichte zu
ambulanten Vorstellungen im Verlauf) erhoben, ob es im postoperativen Verlauf zu
einem lokalen Infekt im Operationsgebiet kam. Eine Unterscheidung zwischen einem

oberflachlichen und tiefen Infekt wurde dabei nicht vorgenommen.

Ebenfalls aus den vorliegenden Unterlagen wurde ermittelt, inwieweit eine
Pseudarthrose des Segments L5/S1, eine kraniale Anschlussdegeneration oder eine
Lockerung der in den LWK 5 und/oder SWK 1 implantierten Schrauben vorlag. Auch dies
wurde der Patientenakte entnommen und/oder in postoperativ angefertigten CT-
Aufnahmen ermittelt. Ausschlaggebend im CT war hier das Vorliegen eines

Lockerungssaums.

3.3 Datenauswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte mittels IBM SPSS Statistics (Armonk, NY: IBM
Corp.). Hierbei wurden zunéchst das Messniveau der Variablen festgelegt, von dem

abhangt, welche statistischen Maf3e erhoben werden kdnnen.

Nominale Variablen, wie z.B. die Indikation, die angewandte Operationstechnik oder das
Vorhandensein einer chronischen Erkrankung, kdnnen keiner natirlichen Reihenfolge
nach geordnet werden. Bei diesen Variablen wurde somit lediglich die
Haufigkeitsverteilung der Merkmalsauspragungen und somit auch der Modalwert

ermittelt.

Zu ordinalen Variablen zahlen hier beispielsweise die ASA-Klassifikation oder die
degenerativen Verdnderungen der Bandscheibe gemal der Pfirrmann-Klassifikation.
Diese weisen eine Reihenfolge auf, lassen sich jedoch nicht z.B. zu einem Mittelwert

zusammenfassen, sodass auch hier Haufigkeiten und Modalwert ermittelt wurden.

Die Ubrigen Variablen sind als metrisch zu betrachten. Hier kdbnnen die Werte in eine
Reihenfolge gebracht werden und ein sinnvoller Abstand zwischen den Werten
beschrieben werden (beispielsweise Alter, BMI, Schraubenldnge, Lordose der LWS in
Grad). Somit lassen sich hier Mittelwert, Spannweite, Standardabweichung und Varianz
berechnen. Fir die Auswertung im Rahmen dieser Arbeit wurde insbesondere der

Mittelwert betrachtet.
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Die Variablen wurden sowohl in ihrer Gesamtheit betrachtet, als auch nach Vorliegen
einer der untersuchten Komplikationen unterschieden und anschlieRend verglichen.
Beispielsweise wurde das durchschnittliche Alter derjenigen Patienten, die im Verlauf
eine ASD prasentierten, mit dem der Patienten verglichen, bei denen dies nicht der Fall
war. Auch ein Vergleich zwischen Patienten, bei denen mindestens eine der
untersuchten Komplikationen (Pseudarthrose, ASD oder Schraubenlockerung)
auftraten, und den Ubrigen Patienten wurde erstellt.

Hierbei wurden jeweils immer Haufigkeitsverteilungen und Mittelwerte verglichen.

In einem zweiten Schritt wurden die statistischen Signifikanzen méglicher Unterschiede
der Mittelwerte bzw. der zentralen Tendenzen zweier Gruppen unter Verwendung des t-
Tests fur unabhangige Stichproben sowie des Mann-Whitney-U-Tests berechnet.

Hierbei wurde in drei Vorgangen die Gruppen von Patienten mit Pseudarthrose, ASD

und Schraubenlockerung mit den jeweils Ubrigen Patienten verglichen.

Voraussetzungen fir die Durchfiihrbarkeit eines t-Tests fiir unabhéngige Stichproben ist
eine Normalverteilung metrischer Variablen. Zudem muss eine Homogenitat der Varianz
gegeben sein.

Zunachst wurden alle metrischen Variablen mittels Kolmogorov-Smirnov-Test und
Shapiro-Wilk-Test auf inr Normalverteilung getestet.

War diese gegeben, wurde ein t-Test flr unabhangige Stichproben durchgefiihrt. In
diesem Rahmen erfolgte zudem ein Levene-Test, welcher die Varianzhomogenitat
Uberprift. War auch dieses Kriterium erfullt, konnte das Ergebnis des t-Tests verwendet

werden.

Alle Variablen, welche die 0.g. Voraussetzungen nicht erfillten, jedoch zumindest ordinal

skaliert sind, wurden einem Mann-Whitney-U-Test unterzogen.

Das Signifikanzniveau wurde auf je p<0,05 festgelegt. Die Testungen wurden fir alle

Variablen durchgefiuihrt, welche die 0.g. Kriterien erfillten.
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4 Ergebnisse

Im Rahmen der Studie wurden wie oben genannt 100 Félle anhand der bestehenden
elektronischen Patientenakte sowie der in der Datenbank hinterlegten Datensatze

bildgebender Verfahren ausgewertet.

Die unten stehende Tabelle gibt einen Uberblick (ber das Vorliegen und den

Entstehungszeitpunkt der Bilddatensatzen.

Rontgen LWS  Réntgen GWS cT MRT
nicht vorliegend 6 42 7 36
praoperativ erfolgt 76 33 41 40
postoperativ erfolgt 18 25 52 24

Tabelle 1: Vorliegen und Entstehungszeitpunkt von radiologischen Aufnahmen

Diese zeigt, dass inshesondere Rontgenaufnahmen der gesamten Wirbelsaule (42%)
und MRT-Aufhahmen (36%) gehauft nicht vorlagen, wohingegen in 94% aller Falle
konventionelle Rontgenbilder der Lendenwirbelsdule einsehbar waren. Pra- oder

postoperativ durchgefiihnrte Computertomografien lagen in 93% vor.

Auch bei Parametern, deren Analyse auf Grundlage der elektronischen Patientenakte
erfolgte, lagen Félle vor, in denen kein Wert ermittelt werden konnte. Somit kommt es in
den folgenden Darstellungen zu einer Diskrepanz der absoluten und relativen Werte. Die
angegebenen relativen Zahlen, Mittelwerte, Mediane, Anteile etc. beziehen sich somit
immer auf die Patienten, bei denen die Datenlage zu der entsprechenden Variabel

vollstandig war.

Im folgenden Kapitel 4.1 wird zunachst das gesamte Kollektiv beschrieben, unabhangig
von dem Vorliegen einer der drei Langzeitkomplikationen. Im Weiteren erfolgt eine
Gegenuberstellung derjenigen Falle, in denen mindestens eine Komplikation vorliegt, mit
den Ubrigen (Kapitel Error! Reference source not found.). Auch wird ein Vergleich der
einzelnen Langzeitkomplikationen (Pseudarthrose, ASD, Schraubenlockerung) mit den
Fallen, in denen diese entsprechend nicht auftrat, durchgefiihrt (Kapitel 4.3, 4.4 sowie
4.5). Im letzten Kapitel 4.6 der Ergebnisdarstellung werden die Hypothesentestungen
aufgefihrt.
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4.1 Darstellung des Gesamtkollektivs

Das untersuchte Kollektiv bestand aus 51 weiblichen und 49 ménnlichen Personen mit
einem durchschnittlichen Alter zum Zeitpunkt der Operation von 59,4 Jahren (SD 17,
Bereich 9-87). Die durchschnittliche Kérpergré3e betrug 1,69m (SD 0,11; Bereich 1,24-
2,00) bei einem durchschnittlichen Gewicht von 79,1kg (SD 18,7; Bereich 29-127). Der
BMI war im Durschnitt 27,5 kg/m? (SD 5,5; Bereich 17,9-41,5).

30% der Patienten (n=28) gaben zum Zeitpunkt der Operation an zu Rauchen, bei 3%
war eine Osteoporose vorbeschrieben, 64% litten unter einer chronischen Krankheit. Ein
Patient nahm regelmafiig Bisphosphonate ein, 5 ein orales Kortikosteroid. Das haufigste
ASA-Stadium war Stadium Il (n=49), gefolgt von Stadium Il (n=31) und Stadium | (n=11).

Die Indikationen zur Operation waren in 64 Fallen angeborene oder degenerative
Veranderungen, gefolgt von Tumoren (n=5) und entzindlichen Prozessen (n=5).
Traumatische Frakturen (n=3) waren ebenso haufig Operationsindikation wie
pathologische Frakturen (n=3). Weitere 18 Eingriffe erfolgten aufgrund sonstiger

Indikationen, beispielsweise als Revision bei ASD oder Schraubenlockerungen.

Zu 56% wurde eine PLIF durchgefuhrt, gefolgt von Instrumentierungen ohne
Implantation eines intervertebralen Platzhalters (25%), TLIF (13%) und ALIF (3%). In 3
weiteren Fallen wurden PLIF und ALIF kombiniert. 69 der Eingriffe erfolgten
monosegmental, wahrend 31 weitere Segmente adressierten. In 79 Prozent handelte es
sich um eine priméare Instrumentierung, in 21 Prozent war bereits in der Vergangenheit
die Instrumentierung des 5. LWK und/oder des 1. SWK erfolgt. Eine Dekompression
erfolgte in insgesamt 79 Fallen (Laminektomie: 67, Hemilaminektomie: 7, Laminotomie
5). In den Ubrigen 21 Fallen wurde keine Dekompression durchgefiihrt. Wahrend 62
Prozent der Eingriffe wurde ein Querverbinder implantiert. Ein Cage wurde in 70 Prozent,
ein autologer Beckenkammspan in 6 Prozent der Falle genutzt. Die durchschnittliche
Lange der in LWK 5 implantierten Schrauben betrug 45,6mm bei einer relativen
Schraubenlange im Vergleich zu Grol3e des Wirbelkérpers von 87,7 Prozent. Die in SWK
1 implantierten Schrauben waren durchschnittlich 43,7mm lang und in 79 Prozent
mindestens einseitig - in 55 Prozent beidseitig - bikortikal eingebracht. In 6 Féllen trat im

postoperativen Verlauf ein lokaler Infekt auf.

Ein Uberblick Uber die anatomischen Parameter, welche anhand der konventionellen

Rontgenbilder ermittelt wurden, geht aus der nachfolgenden Tabelle 2 hervor.
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Min. Max. Mitt. SD

LWS-Lordose in Grad -2 105 39,7 18,6
Thorakale Kyphose in Grad 6 57 29,9 11,0
Thorakolumbale Kyphose in Grad -31 31 0,2 12,6
Pelvic incidence in Grad 27 99 60,1 14,4
Sacral slope in Grad 3 60 35,8 10,9
Pelvic tilt in Grad 4 54 24,2 10,7
Overhang in mm 8 95 45,6 18,8
Bandscheibenhdhe L5/S1 in cm 0 16 8,0 3,6
Diff. LWK-5/Beckenkamm in mm -21 42 17,78 11,4

Tabelle 2: Anatomomische Parameter des Gesamtkollektivs.
Mitt.=Mittelwert, SD=Standardabweichung

In den Wirbelsdulenganzaufnahmen zeigte sich das sagittale Profil in 17 Prozent
physiologisch, in 40 Prozent nach ventral verlagert jedoch kompensiert und in 44 Prozent

dekompensiert. Synostosen waren in 18 Prozent der Falle zu erkennen.

Die Dicke des paraumbilikalen subkutanen Fettgewebes betrug durchschnittlich 24,9mm
(SD 8,7; Bereich 14-50). Die mittleren Werte der Hounsfield-Einheiten des 5.
Lendenwirbelkdrpers waren 208 (SD 107; Bereich 63-683), des 1. Sakralwirbelkorpers
192 (SD 72; Bereich 43-396).

Ein Vakuumph&nomen im Bandscheibenfach L5/S1 lag in 27 Prozent der Félle vor (in
14 Prozent zudem kranial davon), in weiteren 16 Prozent nur kranial der Segmentes
L5/S1.

Fortgeschrittene degenerative Bandscheibenveranderungen lagen zu ca. zwei Drittel vor
(50% Grad IV, 16% Grad V nach Pfirrmann). In weiteren 28 Prozent zeigte sich eine
Degeneration 3. Grades.

Deckplattenverdnderungen gemaf der Einteilung nach Modic lagen zu 20 Prozent in
Grad I, zu 43 Prozent in Grad Il und zu 10 Prozent in Grad Il vor.

In den vorliegenden MRT-Bildern der autochthonen Riickenmuskulatur zeigte sich in 77
Prozent der Anteil des muskuléren Gewebes grof3er als der des fettigen bzw. narbigen
Gewebes, in 8 Prozent lag ein ausgeglichenes Verhaltnis vor, wahrend in 15 Prozent der

Anteil des fettigen/narbigen Gewebes Uberwog.

Anhand der vorliegenden Daten wurden bei 31 Patienten mindestens eine

Langzeitkomplikation identifiziert. Es traten 13 Pseudarthrosen im Segments L5/S1 und
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8 ASD kranial dieses Segments auf. Zudem wurden bei 23 Patienten

Schraubenlockerungen im Bereich von LWK 5 und/oder SWK 1 detektiert.

4.2  Deskriptive Statistik — Vorliegen einer Langzeitkomplikation

Im Folgenden werden die Variablen hinsichtlich des Vorliegens irgendeiner der drei
genannten Komplikationen analysiert. Somit wird das Kollektiv von 31 Patienten, bei

denen dies der Fall war, mit den tUbrigen 69 Personen verglichen.

So zeigte sich im Kollektiv der Patienten mit Komplikation ein erhohter Anteil des
weiblichen Geschlechts (61,3% vs. 46,4%). Auch das Alter zum Operationszeitpunkt war
im Mittel héher (63,8 vs. 57,4 Jahre). Bei Betrachtung von mittlerer Gré3e (166,6cm vs.
170,3cm), Gewicht (78,8kg vs. 79,3kg) und BMI (28,4 kg/m? vs. 27,1 kg/m?) fielen die

Unterschiede weniger deutlich aus.

Von den Patienten, welche im Verlauf eine Komplikation aufwiesen, war der Anteil der
Raucher geringer (19,4% vs. 34,4%). Es zeigte sich auch ein Unterschied hinsichtlich
der oralen Einnahme von Kortikosteroiden. Der Anteil bei den Patienten mit
komplikativem  Verlauf betrug 9,7 Prozent, wohingegen der Anteil im
gegenibergestellten Kollektiv bei 3 Prozent lag. Der Anteil derjenigen Patienten, bei
denen eine Osteoporose vorbekannt war, war mit ca. 3 Prozent (3,3% vs. 2,9%)
vergleichbar. Die Patienten des Kollektivs mit Komplikationen wurden im Rahmen der
praoperativen Untersuchung héaufiger einem hoheren Stadium gemdafR der ASA-
Klassifikation zugeordnet. So waren sowohl Stadium 1l (41,4% vs. 30,6%) als auch
Stadium 11 (55,2% vs. 53,2%) haufiger vertreten. Das niedrigste Stadium | war lediglich
durch einen Patienten vertreten (3,4%), im Kollektiv ohne Komplikationen hingegen
durch 10 (16,1%).

Damit verbunden scheint auch der Anteil chronisch vorerkrankter Patienten, welcher im

Kollektiv, das im Verlauf Komplikationen zeigte, grof3er war (72,4% vs. 60,6%).
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Die unten stehende Grafik (Abbildung 7) zeigt die Verteilung der Indikationen in den

jeweiligen Kollektiven in Prozent.

Komplikationslos Komplikation im Verlauf
= degenerative/angeb 2.9 . tive/ 3.2
orene Veranderung egenerative/ange
borene

= Tumor Veranderung

Entziindung 2-9\

7.4 )
= Fraktur ( = Sonstiges P —
= Sonstiges

Pathologische
Fraktur

= Fraktur

Pathologische
Fraktur

Abbildung 7: Ubersicht der Indikationen im Vergleich: Komplikationslos vs. Komplikation im Verlauf

Bezuglich des operativen Verfahrens zeigten sich vor allem nach der Durchfihrung einer
TLIF vermehrt Komplikationen. Der Anteil der Patienten, bei denen ein TLIF durchgefuhrt
wurde, war im Kollektiv, welches Komplikationen entwickelte, deutlich héher (25,8% vs.
7,2%). Der Anteil durchgefiihrter PLIF war ahnlich (54,8% vs. 56,6%).

Hinsichtlich des zur Fusion genutzten Materials fiel auf, dass bei keinem der Patienten,
die eine Komplikation aufwiesen, ein autologer Beckenkammspan genutzt wurde.
Hingegen lag der Anteil im gegentibergestellten Kollektiv bei 9%.

Im Kollektiv, welches Komplikationen entwickelte, fielen die Dekompressionen
umfassender aus. Laminektomien (71% vs. 65,2%) und Laminotomien (9,7% vs. 2,9%)
wurden haufiger durchgefuhrt. Das Ausbleiben einer Dekompression war hingegen
weniger haufig (12,9% vs. 24,6%). Hemilaminektomien wurden &hnlich héaufig
durchgefihrt (6,5% vs. 7,2%).

Der Anteil der Falle, bei denen der untersuche Eingriff eine Revision darstellte, war in
der Gruppe der Patienten mit Komplikation im Verlauf mit 38,7 Prozent vs. 13 Prozent
erhoht. Dies gilt auch fur Eingriffe, die mehrere Segmente umfassten (83,9% vs. 62,3%),
sowie solche, im Rahmen derer ein Querverbinder eingebracht wurde (67,7% vs.
59,4%). Ein lokaler Infekt im postoperativen Verlauf lag in dieser Gruppe ebenfalls
haufiger vor (9,7% vs. 4,3%).

Die durchschnittliche Schraubenlange im 5. LWK (46,53mm vs. 45,16mm) waren wenig
grofRer, wobei die mittlere relative Lange im Kollektiv mit Komplikationen geringer war
(85,7% vs. 88,9%). Die mittlere Schraubenlange im 1. SWK war in beiden Gruppen mit
43,63mm vs. 43,79mm &ahnlich, wahrend in 22,6% der Falle, in denen eine Komplikation
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auftrat, keine dieser Schrauben bikortikal eingebracht wurde (vs. 14,5% im Kollektiv
ohne Komplikationen).

Eine Gegenuberstellung der Mittelwerte der anatomischen Parameter, welche anhand

der konventionellen Rontgenbilder erhoben wurden, zeigt die nachfolgende Tabelle 3.

Komplikationslos Komplikation im Verlauf

LWS-Lordose in Grad 41,18 36,94
Thorakale Kyphose in Grad 28,86 31,53
Thorakolumbale Kyphose in Grad -1,16 2,48
Pelvic incidence in Grad 60,12 60,23
Sacral slope in Grad 36,63 34,17
Pelvic tilt in Grad 23,47 25,87
Overhang in mm 43,45 50,10
Bandscheibenhdhe L5/S1 in mm 8,17 7,73
Diff. LWK-5/Beckenkamm in mm 17,47 18,35

Tabelle 3: Ubersicht der anatomischen Parameter im Vergleich: Komplikationslos vs.

Komplikation im Verlauf

Das sagittale Profil war im Kollektiv der Patienten, welche eine Komplikation zeigten,
seltener physiologisch als im Vergleichskollektiv (4,8% vs. 25,9%). Der Unterschied
hinsichtlich des Vorhandenseins von Synostosen war weniger ausgepragt (20% vs.
16,7%).

CT-morphologisch zeigte sich die Breite des subkutanen paraumbilikalen Fettgewebes
in der komplikationsbehafteten Patientengruppe im Durchschnitt geringer (23,4mm vs.
26,2mm). Die durchschnittlichen Hounsfield-Einheiten waren hier ebenfalls sowohl im 5.
LWK (203,2 vs. 210,8) als auch im 1 SWK (172,5 vs. 202,1) im Vergleich vermindert.
Ein Vakuumphanomen im Bandscheibenfach L5/S1 wurde in dieser Gruppe haufiger
detektiert (42% vs. 13%).

Die degenerativen Veranderungen der Bandscheiben, bewertet nach der Klassifikation
von Pfirrmann, waren im Kollektiv, in dem im Verlauf Komplikationen auftraten, deutlich
ausgepragter. So lag der Anteil von Veranderungen vierten oder finften Grades hier bei
92,3%, in der Vergleichsgruppe lediglich bei 55,5%. Veranderungen gemaf Grad Il und
Il waren hingegen deutlich seltener (7,7% vs. 40,7%).
Auch Veranderungen der Deck- und Grundplatten waren in diesem Kollektiv gehauft
erkennbar (Modic Typ I: 16,7% vs. 21,4%; Modic Typ II: 50% vs. 39,3%; Modic Typ IlI:
18,5% vs. 3,6%).
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Die Beurteilung der autochthonen Rickenmuskulatur im MRT zeigte, dass der Anteil
muskularen Gewebes in der Gruppe mit komplikativem Verlauf geringer war. Ein
Uberwiegen der muskularen Anteile war hier seltener (70,8% vs. 81,1%), ein
Uberwiegen der fettigen und narbigen Anteile (16,7% vs. 13,5%) sowie ein gleiche
Auspragung muskularer sowie fettiger/narbiger Anteile (12,5% vs. 5,4%) haufiger zu

erkennen.

Zusammenfassend fallen einige Variablen auf, deren Auspragung sich in den beiden
Gruppen deutlich zu unterscheiden scheint. Die nachfolgende Tabelle zeigt Faktoren

auf, welche mit dem Auftreten von Komplikationen assoziiert werden:

Komplika- Komplikation
tionslos im Verlauf
Weibliches Geschlecht 46,6% 61,3%
Vorliegen chronischer Erkrankungen 60,6% 72,4%
Revisionseingriffe 13,0% 38,7%
Multisegmentale Eingriffe 62,3% 83,9%
Nicht physiologisches sagittales Profil 74,1% 95,2%
Durchgefiihrte Laminektomien 65,2% 71,0%
Veranderungen Pfirrmann Grad IV und V 55,5% 92,3%
Uberwiegen fettiger Anteile d. Riickenmuskulatur 13,5% 16,7%

Tabelle 4: Ubersicht mit Komplikationen assoziierte Faktoren

4.3 Deskriptive Statistik - Pseudarthrose

Im folgenden Kapitel wird das Kollektiv der 13 Patienten, bei denen anhand der
elektronischen Patientenakte sowie der vorliegenden Bildgebung eine Pseudarthrose im

Segment L5/S1 detektiert wurde, den Ubrigen 87 Patienten gegeniibergestellt.

Der Anteil der weiblichen Patienten in diesem Kollektiv war mit 46,2 Prozent geringer als
in der Vergleichsgruppe (51,7%). Im Schnitt waren die Patienten zum Zeitpunkt des
Eingriffs etwa ein Jahr alter (60,4 vs. 59,2 Jahre). Die mittlere GroRe (169,7cm vs.
169,1cm) war in beiden Gruppen ahnlich, ebenso das Gewicht (79,25kg vs. 79,11kg)
und somit auch der BMI (27,48kg/m? vs. 27,54 kg/m?).

Der Anteil der rauchenden Patienten war im Kollektiv mit Pseudarthrose niedriger (16,7%

vs. 32,1%). 15,4 Prozent der Patienten dieser Gruppe nahmen regelmaRig oral
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Kortikosteroide zu sich, in der Vergleichsgruppe war dies bei 3,6 Prozent der Fall. Eine
Osteoporose war hier bei keinem der Patienten vorbeschrieben.

Der Anteil der Patienten, welche im Rahmen der prdoperativen Untersuchung der ASA-
Klasse Il zugeordnet wurden, war in den beiden Gruppen &hnlich (33,3% vs. 34,2%).
Unterschiede zeigten sich in den Klassen | (0% vs. 13,9%) und Il (66,7% vs. 51,9%).
Patienten, die im Verlauf eine Pseudarthrose entwickelten, waren zudem haufiger
chronisch vorerkrankt (83,3% vs. 61,4%).

Im Kollektiv, in dem eine Pseudarthrose festgestellt wurde, war die Indikation zur
Operation in den meisten Fallen eine angeborene oder degenerative Veranderung der
Wirbelsaule (84,6% vs. 61,6%). In je 7,7 Prozent (n=1) wurde die Indikation auf
Grundlage einer pathologischen Fraktur oder sonstiger zugrundeliegender Pathologien
gestellt.

Der Anteil der durchgefuhrten TLIF war in der Pseudarthrosen-Gruppe grof3er (30,8%
vs. 10,3%), PLIF wurden in beiden Gruppen zu einem &hnlichen Anteil durchgefihrt
(53,8% vs. 56,3%). Ein postoperativer lokaler Infekt zeigte sich bei keinem der Patienten

aus der Pseudarthrosen-Gruppe.

Wahrend keiner der Eingriffe aus dem Kollektiv mit Pseudarthrose im Verlauf wurde ein
autologer Beckenkammspan verwendet. Der Anteil in der Vergleichsgruppe lag bei
7,1%. Informationen tber das Ausmalf der Dekompression in beiden Gruppen, sind der

folgenden Tabelle 5 zu enthehmen.

Dekompression Keine Pseudarthrose Pseudarthrose im Verlauf
Keine Dekompression 21,8% 15,4%
Laminotomie 3,4% 15,4%
Hemilaminektomie 6,9% 7,7%
Laminektomie 67,8% 61,5%

Tabelle 5: Ausmal3e der Dekompression im Vergleich: Keine Pseudarthrose vs.

Pseudarthrose im Verlauf

In 46,2 Prozent der Falle, bei denen im Verlauf eine Pseudarthrose detektiert wurde,
stellte der Eingriff eine Revision im Sinne der in Kapitel 3.2.2 beschriebenen Definition
dar. In der Vergleichsgruppe war dies lediglich in 17,2 Prozent der Fall. Auch der Anteil
multisegmentaler Eingriffe war hoher (76,9% vs. 67,8%). Ein Querverbinder wurde in
beiden Gruppen ahnlich haufig implantiert (61,5% vs. 62,1%).

Die mittleren Langen der im 5. LWK eingebrachten Schrauben waren in beiden Gruppen

ahnlich (45,97mm vs. 45,65mm), wobei die relative Schraubenlange bezogen auf die
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GroRe des Wirbelkdrpers im Kollektiv, welches eine Pseudarthrose zeigte, im
Durchschnitt geringer war (84,77% vs. 88,37%).

Ahnlich verhalt es sich auch bei der durchschnittlichen Lange der in den 1. SWK
eingebrachten Schrauben (43,46mm vs. 43,78mm).

In der Pseudarthrosen-Gruppe waren dabei in weniger Fallen keine dieser Schrauben
bikortikal eingebracht worden (15,4% vs. 21,7%).

Die nachfolgende Tabelle 6 stellt die mittleren anatomischen Parameter, welche anhand
der konventionellen Rontgenbilder erhoben wurden, beider Gruppen gegenuber. Hier
fallt eine im Vergleich verminderte mittlere lumbale Lordose im Kollektiv der Patienten
auf, bei denen im Verlauf eine Pseudarthrose im Segment L5/S1 detektiert wurde (vgl.
Zeile 2).

Keine Pseudarthrose Pseudarthrose i. Ver.

LWS-Lordose in Grad 41,04 31,85
Thorakale Kyphose in Grad 30,51 26,74
Thorakolumbale Kyphose in Grad 0,16 2,86
Pelvic incidence in Grad 60,83 56,15
Sacral slope in Grad 36,62 31,00
Pelvic tilt in Grad 24,22 24,54
Overhang in mm 44,99 49,69
Bandscheibenhdhe L5/S1 in mm 8,03 8,04
Diff. LWK-5/Beckenkamm in mm 16,97 22,44

Tabelle 6: Ubersicht der anatomischen Parameter im Vergleich: Keine Pseudarthrose vs.

Pseudarthrose im Verlauf

Das sagittale Profil war in der Pseudarthrosen-Gruppe bei keinem der Patienten
physiologisch, in der Vergleichsgruppe bei 19,5%. Auch bei den ventralisierten Profilen
zeigten sich Unterschiede (kompensiert 42,9% vs. 39%, dekompensiert 57,1% vs.
41,5%). Synostosen waren in dieser Gruppe ebenfalls haufiger zu erkennen (23,1% vs.
16,9%).

Die anhand der CT-Datensatze erhobenen durchschnittlichen Werte der Hounsfield-
Einheiten von LWK 5 und SWK 1 sowie die mittlere Dicke des paraumbilikalen
subkutanenen Fettgewebes kénnen der nachfolgenden Tabelle 7 enthommen werden.
Hier zeigt sich eine Diskrepanz hinsichtlich der Hounsfield-Einheiten. Im
Pseudarthrosen-Kollektiv sind diese vergleichend im 5. LWK hoéher, im 1. SWK hingegen
niedriger als in der Vergleichsgruppe.
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Keine Pseudarthrose Pseudarthrose im Verlauf

HU LWK 5 204,53 228,92
HU SWK 1 194,57 177,08
Dicke d. Subkutangewebes 25,21mm 23,00mm

Tabelle 7: Ubersicht der CT-morphologischen Paremeter im Vergleich: Keine Pseudarthrose vs.

Pseudarthrose im Verlauf

Ein Vakuumph&nomen im Bandscheibenfach L5/S1 lag bei den Patienten, bei denen im

Verlauf eine Pseudarthrose detektiert wurde, deutlich haufiger vor (69,2% vs. 20,3%).

Ebenso waren lagen hohergradige Bandscheibenveranderungen gemafR der
Klassifikation nach Pfirrmann im Pseudarthrosen-Kollektiv deutlich haufiger vor (Grad IV
83,3% vs. 44,1%; Grad V 16,7% vs. 17,6%).

Auch Veranderungen der Deck- und Grundplatten waren haufiger zu sehen, wie die

nachfolgende Tabelle 8 zeigt.

Einteilung nach Modic Keine Pseudarthrose | Pseudarthrose im Verlauf
Typ | (%) 20,6 16,7
Typ 1l (%) 41,2 50,0
Typ 111 (%) 59 33,3

Tabelle 8: Ubersicht der Deckplattenveranderungen im Vergleich: Keine Pseudarthrose vs.

Pseudarthrose im Verlauf

Das Auftreten einer Pseudarthrose ist zudem assoziiert mit einem schlechteren Zustand
der autochthonen Rickenmuskulatur. Uberwog bei Patienten mit dieser Komplikation
der Anteil fettigen oder narbigen Gewebes in 30 Prozent der Falle, war dies in der

Vergleichsgruppe bei 11,8 Prozent zu erkennen.

Dartber hinaus korreliert das Vorliegen einer Pseudarthrose scheinbar mit dem
Vorliegen einer weiteren Komplikation. So wurden im Kollektiv mit Pseudarthrose sowonhl
mehr Schraubenlockerungen (69,2% vs. 19,2%) als auch mehr ASD (23,1% vs. 5,7%)

festgestellt.
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Zusammenfassend fallen bei den vorliegenden Daten einige Variablen auf, welche mit
dem Auftreten einer Pseudarthrose assoziiert sind. Diese werden in der folgenden

Tabelle zusammengefasst.

Keine Pseud- Pseudarthrose

arhtrose im Verlauf

Fehlendes Verwenden eines autologen 92,9% 100%
Beckenkammspan

Revisionseingriffe 17,2% 46,2%
Multisegmentale Eingriffe 67,8% 76,9%
Nicht physiologisches sagittales Profil 80,5% 100%
Verminderte Lordose 41,04° 31,85°
Veranderungen Pfirrmann Grad IV 44,1% 83,3%
Vorliegen eines Vakuumphanomens 20,3% 69,2%
Vorliegen Schraubenlockerung 19,2% 69,2%
Vorliegen ASD 5,7% 23,1%

Tabelle 9: Ubersicht mit Pseudarthrose assoziierte Faktoren

4.4  Deskriptive Statistik - ASD

Im folgenden Kapitel wird das Kollektiv der 8 Patienten, bei denen anhand der
elektronischen Patientenakte sowie der vorliegenden Bildgebung eine ASD kranial des

Segment L5/S1 detektiert wurde, den tbrigen 92 Patienten gegenibergestellt.

Der Anteil weiblicher Patienten war in diesem Kollektiv mit 62,5% hoher, als im
Vergleichskollektiv, in dem eine ausgeglichene Geschlechterverteilung vorlag (50%). Die
Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation durchschnittlich alter (64,6 Jahre vs. 58,9
Jahre). Die Unterschiede hinsichtlich mittlerer Gré3e (168,1cm vs. 169,3cm), Gewicht
(76,4kg vs. 79,4kg) und BMI (27,0kg/m? vs. 27,6kg/m?) fielen weniger deutlich aus.

Der Anteil von zum Operationszeitpunkt aktiven Rauchern war im Kollektiv mit ASD
groRer (37,5% vs. 29,4%), ebenso der Anteil von Patienten, welche regelméaRig oral
Kortikosteroide einnahmen (12,5% vs. 4,5%). Eine vorbeschriebene Osteoporose lag
bei keinem dieser Patienten vor, bei 3,3 Prozent im Vergleichskollektiv. Im Rahmen der
préaoperativen Einschatzung des gesundheitlichen Zustands, wurden die Patienten des
0.9. Kollektivs haufiger hdheren Stadien zugeordnet (ASA IIl 37,5% vs. 33,7%; ASA Il
62,5% vs. 53,0%; ASA | 0% vs. 13,3%). Der Anteil chronisch vorerkrankter Patienten
war in beiden Gruppen ahnlich grol3 (62,5% vs. 64,4%).
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Die Operationsindikation war in der ASD-Gruppe zur 87,5 Prozent (n=7) eine
degenerative oder angeborene Veranderung der Wirbelsaule. Dem gegentber steht ein
Anteil von 62,6 Prozent der Patienten mit gleicher Indikation, bei denen diese
Komplikation nicht auftrat.

Die Haufigkeitsverteilung der in den beiden Gruppen angewandten Operationsverfahren
war éhnlich (PLIF 62,5% vs. 55,4%; TLIF 12,5% vs. 13%, dorsale Instrumentierung ohne
Implantation eines intervertebralen Platzhalters 25,0% vs. 25,0%). Eine ALIF (0% vs.
3,3%) oder eine Kombination von ALIF und PLIF (0% vs. 3,3%) erfolgte nur in der
Gruppe, welche im Verlauf keine ASD aufwies. Auch wurde nur in dieser Gruppe ein

autologer Beckenkammspan verwendet (0% vs. 6,7%)

Das Ausmal’ der Dekompression in den jeweiligen Gruppen ist in der folgenden Tabelle
10 dargestellt. Auch hier wurde zusammenfassend ein ausgiebigere Dekompression bei

den Patienten durchgefuihrt, welche im Verlauf eine ASD entwickelten.

Dekompression Keine ASD ASD im Verlauf
Keine Dekompression 21,7% 12,5%
Laminotomie 4,3% 12,5%
Hemilaminektomie 7,6% 0%
Laminektomie 66,3% 75,0%

Tabelle 10: Ausmaf3e der Dekompression im Vergleich: Keine ASD vs.

ASD im Verlauf
Bei diesen Patienten stellte der Eingriff zudem h&aufiger eine Revision dar (25,0% vs.
20,7%). Multisegmentale Eingriffe wurden hier ebenfalls haufiger durchgefuhrt (75,0%
vs. 68,5%) und vermehrt Querverbinder eingebracht (87,5% vs. 59,8%).

Einen vergleichenden Uberblick, tiber die Analyse der implantierten Schrauben zeigt die

folgende Tabelle 11.

Keine ASD ASD im Verlauf
@ Schraubenlage L5 (mm) 45,69 44,07
& Relative Lange L5 (%) 88,41 81,29
& Schraubenlange S1 (mm) 43,83 41,82

Tabelle 11: Mittlere (relative) Schraubenlange im Verleich: Keine ASD vs.
ASD im Verlauf
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Im Kollektiv der Patienten, welche im Verlauf eine ASD aufwiesen, wurde haufiger keine
der in den 1. SWK implantierten Schrauben bikortikal eingebracht (28,6% vs. 20%).

Ein physiologisches sagittales Profil zeigte sich in der o.g. Gruppe bei keinem der
Patienten (0% vs. 19%), eine kompensierte Ventralisierung lag haufiger vor (83,3% vs.
33,0%), eine dekompensierte Situation seltener (16,7% vs. 47,6%).

Synostosen waren in beiden Gruppen éhnlich haufig zu erkennen (14,3% vs. 18%).

Die weiteren, anhand der konventionellen Rontgenbilder erhobenen Parameter werden
in der unten stehenden Tabelle 12 abgebildet. Hier fallt eine im Durchschnitt um ca. 4mm
verminderte Hohe der Bandscheibe L5/S1 in der Gruppe auf, welche im Verlauf eine
ASD entwickelte.

Keine ASD ASD im Verlauf
LWS-Lordose in Grad 39,64 40,63
Thorakale Kyphose in Grad 29,95 30,20
Thorakolumbale Kyphose in Grad 0,62 -3,00
Pelvic incidence in Grad 60,34 58,25
Sacral slope in Grad 36,05 33,38
Pelvic tilt in Grad 24,27 24,25
Overhang in mm 45,71 45,25
Bandscheibenhdhe L5/S1 in mm 8,39 444
Diff. LWK-5/Beckenkamm in mm 17,70 18,59

Tabelle 12: Ubersicht der anatomischen Parameter im Vergleich: Keine ASD
vs. ASD im Verlauf

Die Messungen der durchschnittlichen Werte der Hounsfield-Einheiten von LWK 5 und
SWK 1 sowie die mittlere Dicke des paraumbilikalen subkutanenen Fettgewebes, welche
in den vorliegenden CT-Bilddatensatzen durchgefiihrt wurden, werden in der
nachfolgenden Tabelle 13 dargestellt. Hier zeigen sich durchschnittlich héhere HU-

Werte im Kollektiv, bei dem eine ASD nachgewiesen wurde.

Keine ASD ASD im Verlauf
HU LWK 5 206,01 229,75
HU SWK 1 191,31 198,75
Dicke d. Subkutangewebes 24,67mm 26,00mm

Tabelle 13: Ubersicht der CT-morphologischen Paremeter im Vergleich: Keine
ASD vs. ASD im Verlauf
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Ein im CT erkennbares Vakuumphadnomen wurde in der o.g. Gruppe deutlich haufiger

detektiert, als in der Vergleichsgruppe (50% vs. 26,89%).

In der ASDs-Gruppe zeigten sich ausschlie3lich hohergradige Veradnderungen der
Bandscheibe L5/S1, welche folglich haufiger Vorlagen, als bei denjenigen Patienten,
welche im Verlauf keine ASD aufwiesen (Grad IV 80% vs. 45,7%; Grad V 20% vs.
17,1%).

Die Haufigkeiten der Veranderungen der der Bandscheibe L5/S1 angrenzenden Deck-

und Grundplatten wird in der folgenden Tabelle 14 abgebildet.

Einteilung nach Modic Keine ASD ASD im Verlauf
Typ | (%) 20,0 20,0
Typ 1l (%) 40,0 60,0
Typ 111 (%) 8,6 20,0

Tabelle 14: Ubersicht der Deckplattenveranderungen im Vergleich: Keine
ASD vs. ASD im Verlauf

Der Zustand der autochthonen Rickenmuskulatur war im ASDs-Kollektiv vergleichend
besser. Ein Uberwiegen der muskularen Anteile war haufiger (87,5% vs. 75,5%), ein

Uberwiegen fettiger oder narbiger Anteile seltener (12,5% vs. 15,1%) zu sehen.

Eine nachgewiesene ASD ist zudem assoziiert mit dem Auftreten einer der anderen, im
Rahmen dieser Arbeit untersuchten Komplikationen. Sowohl Schraubenlockerungen
(50% vs. 24,4%) als auch Pseudarthrosen (62,5% vs. 10,9%) wurden in diesem Kollektiv

haufiger nachgewiesen.

Wie auch in Kapitel 4.3 lassen sich auf Grundlage der vorliegenden Daten einige
Variablen hervorheben, welche mit dem Auftreten einer ASD assoziiert sind. Diese

werden in der untenstehenden Tabelle zusammengefasst:

Keine ASD ASD im Verlauf

Anteil von Rauchern 29,4% 37,5%
Durchgeftinrte Laminektomie 66,3% 75%

Kirzere relative LAnge LWK-5-Schrauben 81,29% 88,41%
Nicht bikortikal eingebrachte SWK-1-Schrauben 20,0% 28,6%
Vorliegen eines Vakuumphanomens 26,89% 50,0%
Veranderungen Pfirrmann Grad IV 45, 7% 80,0%

Tabelle 15: Ubersicht mit ASD assoziierte Faktoren
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4.5 Deskriptive Statistik - Schraubenlockerung

In diesem Kapitel wird das Kollektiv der 23 Patienten, bei denen anhand der
elektronischen  Patientenakte sowie der vorliegenden Bildgebung eine
Schraubenlockerung im Segment L5/S1 detektiert wurde, den 63 Patienten, bei denen
auf Grundlage der zur Verfligung stehenden Daten keine Schraubenlockerung vorlag.
14 Patienten konnten nicht beriicksichtigt werden, da hier keine eindeutige Datenlage

vorhanden war.

Der Anteil weiblicher Patienten war in diesem Kollektiv gréf3er, als im Kollektiv ohne
Schraubenlockerung (69,6% vs. 46%). Auch hier waren die Patienten im Mittel &lter (64,6
Jahre vs. 55,7 Jahre). Zudem waren diese durchschnittlich kleiner (165,86cm vs.
170,18cm) und leichter (77,91kg vs. 79,66kg), jedoch wiesen sie einen héheren mittleren
BMI auf (28,32kg/m? vs. 27,28kg/m?).

Der Anteil der aktiven Raucher war im Kollektiv, welches im Verlauf eine
Schraubenlockerung zeigte geringer (13,6% vs. 40,4%), der Anteil von Patienten,
welche regelméfig oral Kortikosteroide einnahmen, grof3er (8,7% vs. 3,3%).

Eine vorbeschriebene Osteoporose lag bei einem dieser Patienten vor (4,5%), in der
Vergleichsgruppe war bei keinem Patienten eine Osteoporose vorbekannt. Zudem
wurden die Patienten des Schraubenlockerungs-Kollektivim Rahmen der praoperativen
Untersuchung tendenziell einem hoheren ASA-Stadium zugeordnet (ASA | 4,5% vs.
14,5%; ASA 1l 54,5% vs. 63,6%; ASA Ill 40,9% vs. 21,8%). Auch waren hier mehr
Patienten chronisch vorerkrankt (77,3% vs. 55,9%).

Die haufigsten Operationsindikationen im  Kollektiv der Patienten  mit
Schraubenlockerung waren degenerative oder angeborene Veranderungen (65,2% vs.
67,7%) sowie sonstige Pathologien (26,1% vs. 14,5%). Zudem in jeweils einem Fall eine
pathologische (4,5% vs. 3,2%) sowie eine traumatische Fraktur (4,3% vs. 1,6%).

Am haufigsten wurden hier PLIF durchgefihrt (56,5% vs. 58,7%), gefolgt von TLIF
(26,1% vs. 9,5%) sowie Instrumentierungen ohne Implantation eines Platzhalters in das
Bandscheibenfach (17,4% vs. 23,8%). Ein autologer Beckenkammspan wurde in keinem

der Falle verwendet (0% vs. 8,4%).

Der Umfang der Dekompression in den beiden Gruppen ist der in der unten stehenden
Tabelle 16 dargestellt. Auch hier scheint eine Tendenz zu einer ausgiebigeren

Dekompression im Kollektiv mit Schraubenlockerung vorzuliegen.
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. Keine Schraubenlockerung im
Dekompression

Schraubenlockerung Verlauf
Keine Dekompression 20,6% 8,7%
Laminotomie 3,2% 13,0%
Hemilaminektomie 7,9% 4,3%
Laminektomie 68,3% 73,9%

Tabelle 16: Ausmalle der Dekompression im Vergleich: Keine Schraubenlockerung vs.

Schraubenlockerung im Verlauf

Der Anteil der Patienten, bei denen der untersuchte Eingriff eine Revision darstellte, war
im o.g. Kollektiv deutlich héher (39,1% vs. 14,3%). Zudem handelte es sich sichtbar
haufiger um einen multisegmentalen Eingriff (91,3% vs. 58,7%). Ein Querverbinder
wurde ebenfalls haufiger implantiert (73,9% vs. 58,7%). Ein postoperativer, lokaler Infekt
lag bei Patienten mit Schraubenlockerung haufiger vor als in der Vergleichsgruppe (13%
vs.1,6%).

Ein Vergleich der implantierten Schrauben ist der nachfolgenden Tabelle 17 zu

entnehmen.
Keine Schraubenlockerung im
Schraubenlockerung Verlauf
& Schraubenlage L5 (mm) 44,43 46,42
& Relative Lange L5 (%) 88,26 86,35
@ Schraubenlange S1 (mm) 43,86 43,59

Tabelle 17: Mittlere (relative) Schraubenléange im Verleich: Keine Schraubenlockerung vs.
Schraubenlockerung im Verlauf

Im Kollektiv der Patienten, die im Verlauf eine Schraubenlockerung aufwiesen, war in 19

Prozent der Falle keine der beiden Schrauben bikortikal im SWK eingebracht worden. In

der Vergleichsgruppe lag dies in 21,7% der Falle vor.

Das sagittale Profil der Patienten mit Schraubenlockerung im Verlauf war weniger héufig
physiologisch (6,3% vs. 21,7%) und bei Ventralisierung kompensiert (31,3% vs. 47,8%).
Hingegen war diese deutlich haufiger dekompensiert (62,5% vs. 30,4%).

Synostosen zeigten sich in ebenfalls haufiger (22,7% vs. 16,4%).

Die ubrigen, anhand der konventionellen Rontgenbilder erhobenen anatomischen
Parameter, sind in der untenstehenden Tabelle 18 abgebildet. Hier fallt insbesondere

ein groRerer mittlerer Overhang im Kollektiv mit Schraubenlockerung auf.
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Keine Schraubenlockerung

Schraubenlockerung im Verlauf

LWS-Lordose in Grad 40,79 38,26
Thorakale Kyphose in Grad 27,36 32,20
Thorakolumbale Kyphose in -1,87 2,31
Grad

Pelvic incidence in Grad 60,16 62,95
Sacral slope in Grad 35,69 35,95
Pelvic tilt in Grad 24,35 26,68
Overhang in mm 45,04 51,82
Bandscheibenhdhe L5/S1 in mm 7,69 8,23
Diff. LWK-5/Beckenkamm in mm 17,67 17,42

Tabelle 18: Ubersicht der anatomischen Parameter im Vergleich: Keine Schraubenlockerung

vs. Schraubenlockerung im Verlauf

Die mittleren Werte der Hounsfield-Einheiten in den Wirbelkérpern LWK 5 und SWK 1
und der Dicke des paraumbilikalen subkutanen Fettgewebes sind in der nachfolgenden
Tabelle 19 aufgefiihrt. Hier sind alle Mittelwerte in der Gruppe ohne Schraubenlockerung
deutlich hoher.

Keine Schraubenlockerung im
Schraubenlockerung Verlauf
HU LWK 5 217,59 175,24
HU SWK 1 201,56 165,86
Dicke d. Subkutangewebes 28,83mm 21,86mm

Tabelle 19: Ubersicht der CT-morphologischen Paremeter im Vergleich: Keine

Schraubenlockerung vs. Schraubenlockerung im Verlauf

Ein Vakuumpha&nomen im Bandscheibenfach L5/S1 zeigte sich im Kollektiv mit
Schraubenlockerung im Verlauf deutlich haufiger (47,6% vs. 20,4%).

Im 0.g. Kollektiv zeigten sich zudem scheinbar tendenziell hdhergradige Veranderungen
der Bandscheibe L5/S1 gemdafl der Klassifikation nach Pfirrmann als in der
Vergleichsgruppe (Grad V 22,2% vs. 20,8%; Grad IV 66,7%% vs. 45,8%; Grad 111 11,1%
vs. 29,2%).
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Die Verteilung der Veranderungen der der Bandscheibe L5/S1 angrenzenden Deck- und

Grundplatten ist in der unten stehenden Tabelle 20 abgebildet.

L _ Keine Schraubenlockerung im
Einteilung nach Modic
Schraubenlockerung Verlauf
Typ | (%) 24,0 12,5
Typ 11 (%) 40,0 50,0
Typ 111 (%) 8,0 25,0

Tabelle 20: Ubersicht der Deckplattenveranderungen im Vergleich: Keine

Schraubenlockerung vs. Schraubenlockerung im Verlauf

Im Vergleich des Zustandes der autochthonen Riickenmuskulatur zeigte sich in der
Patientengruppe mit Schraubenlockerung weniger haufig ein Uberwiegen der
muskularen Anteile (70,6% vs. 80,0%). Ein ausgewogenes Verhaltnis bestand haufiger
(17,6% vs. 5,7%), ein hoherer Anteil fettigen oder narbigen Gewebes seltener (11,8%
vs. 14,3%).

Auch die vermehrte Vergesellschaftung mit anderen Komplikationen zeigte sich bei den
Patienten mit Schraubenlockerung. Sowohl eine Pseudarthrose (39,1% vs. 6,3%) als

auch eine ASD (17,4% vs. 6,3%) lagen haufiger vor als im zu vergleichenden Kollektiv.

Zusammenfassend zeigen sich auch hier Variablen, welche mit dem Auftreten einer

Schraubenlockerung assoziiert sind.

Keine Schrauben-
Schrauben- lockerung im
lockerung Verlauf
Weibliches Geschlecht 46,0% 69,9%
ASA-Stadium Il 21,8% 63,6%
Vorliegen chronischer Erkrankungen 55,9% 77,3%
Laminektomie 3,2% 13,0%
Multisegmentale Eingriffe 58,7% 91,3%
Fehlendes Verwenden eines autologen 91,6% 100%
Beckenkammspan
Postoperativer Infekt 1,6% 13,0%
VergroRerter Overhang 45,04mm 51,82mm
Dekompensiertes sagittales Profil 30,4% 62,5%
Verminderte HU-Einheiten LWK 5 217,59 175,24
Vermindere HU-Einheiten SWK 1 201,56 165,86
Vorliegen eines Vakumphanomens 20,4% 47,6%

Tabelle 21: Ubersicht mit Schraubenlockerung assoziierte Faktoren
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4.6 Hypothesentests

Nachdem die Ergebnisse der deskriptiven Statistik in den Kapiteln 4.2 bis 4.5 dargestellt
wurden, welche die genannten Unterschiede zwischen den entsprechenden Gruppen
zeigten, folgt in diesem Kapitel die Darstellung der weiterfihrenden Berechnungen sowie

statistisch signifikanter Unterschiede.

In den vorbereitenden Tests auf Normalverteilung zeigte sich bei den in Tabelle 22 (siehe
Anhang) aufgefuhrten metrischen Variablen sowohl im Kolmogorov-Smirnov-Test als
auch im Shapiro-Wilk-Test eine Signifikanz von >0,05. Die gilt leidglich nicht fur die Hohe
der Bandscheibe L5/S1. Somit war die Durchfiihrung eines t-Tests fur die
Bandscheibenhdhe nicht mdglich. Die Ergebnisse der 0.g. Tests sind der Tabelle 22 im

Anhang zu entnehmen. Fur die Gbrigen Parameter wurde somit ein T-Test durchgefuhrt.

Im Folgenden werden diejenigen t-Test und Mann-Whitney-U-Tests aufgefihrt, welche

eine statistische Signifikanz mit p<0,05 aufwiesen.

Vergleich Pseudarthrose

Eine Signifikanz von p<0,05 zeigte sich im Mann-Whitney-U-Test fir
Deckplattenverdnderungen. Somit kann die Aussage getroffen werden, dass die
Verteilung der Deckplattenveranderungen in den beiden Kollektiven (Patienten mit
Pseudarthrose vs. Patienten ohne Pseudarthrose) signifikant verschieden ist: Mann-
Whitney-U Test, U=155,500, p=0,032.

Vergleich ASD
Es zeigte sich, dass Patienten mit einer ASD im Verlauf eine kirzere relative

Schraubenlange in Prozent aufwiesen (M=81,29, SD=11,146, n=7), als Patienten,
welche keine ASD entwickelten (M=88,41, SD=7,734, n=71): t(85)=3,087, p=0,029.

Zudem war die Verteilung der Hohe der Bandscheibe L5/S1 in den beiden Gruppen

signifikant verschieden: Mann-Whitney-U-Test, U=107,500, p=0,002. Eine Ubersicht

Uber diese ist der nachfolgenden Abbildung 8 zu enthehmen.
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Anschlussinstabilitat

Nein Ja

N=79 N=8
Mittlerer Rang = 46,64 Mittlerer Rang = 17,94
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Abbildung 8: Verteilung der Bandscheibenhdhe im Vergleich: Keine Anschlussimstabilitat
vs. ASD im Verlauf

Vergleich Schraubenlockerung

Hier zeigte sich, dass Patienten mit einer Schraubenlockerung im Verlauf im Mittel
signifikant alter waren (M=64,6, SD=15,167, n=23), als Patienten, welche keine
Schraubenlockerung aufwiesen (M=55,72, SD=16,330, n=63): t(84)= 2,273, p=0,026.

Zudem waren die Werte der Hounsfield-Einheiten im SWK 1 in diesem Kollektiv im
durchschnittlich signifikant niedriger (M=165,86, SD=73,66, n=22) als im zu

vergleichenden Kollektiv (M=201,56, SD=70,64, n=59): t(79)=-2,000, p=0,049.

Die Uubrigen t-Tests sowie Mann-Whitney-U-Tests zeigten keine signifikanten

Unterschiede in den jeweils verglichenen Gruppen.
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5 Diskussion

51 Pseudarthrose

Auch wenn nicht jede Pseudarthrose zu relevanten Beschwerden fiihrt, scheint das
Vorliegen einer solchen einen negativen Einfluss auf das klinische Ergebnis und die
Patientenzufriedenheit zu haben, was teils mit operativem Handlungsbedarf und so auch
mit den Risiken eines erneuten Eingriffs flir den Patienten einhergeht®:7,

Um die Rate von Pseudarthrosen weiter zu vermindern sind neben sorgféltiger Planung
und Ausfiihrung des entsprechenden Eingriffs auch die Bertcksichtigung moglicher
Risikofaktoren von groRem Stellenwert um die bestmdgliche Patientenversorgung

sicherzustellen.

Hier sind bereits bei Indikationsstellung der gesundheitliche Gesamtzustand sowie
Veranderungen der Wirbelséule, insbesondere auch des lumbosakralen Ubergangs zu
bericksichtigen.

So scheinen chronische Vorerkrankungen gemafl den vorliegenden Daten mit
Pseudarthrosen assoziiert zu sein. Auch die Einnahme von Glukokortikoiden wurde in
der Pseudarthrosen-Gruppe haufiger beobachtet, was sich mit bisherigen Erkenntnissen
deckt’™. Der in verschiedenen Arbeiten beschriebene negative Einfluss von Rauchen auf
die Fusionsrate konnte in dieser Arbeit nicht abgebildet werden’>"®. Der Anteil von
Rauchern war in dem Kollektiv mit Pseudarthrose geringer. Etablierte
Dauermedikationen sowie gesundheitsschadliches Verhalten der Patienten sollten somit
in die Indikationsstellung einbezogen werden.

Auch konnten fortgeschrittene degenerative Verdnderungen bei den untersuchten
Patienten mit aufgetretener Pseudarthrose haufiger detektiert werden als bei Patienten
mit erfolgter kndcherner Fusion.

Hierbei sind zunéchst Deckplattenveranderungen nach Modic zu nennen, welche sich in
den beiden verglichenen Patientengruppen signifikant unterschieden. Hierbei lag bei
Patienten mit Pseudarthrose vor allem eine Verédnderung von Typ Il haufiger vor, welche
eine Sklerose darstellt!!#115, Bei diesen Patienten sollte besonderes auf das suffiziente
Anfrischen der Deck- und Grundplatte zur Abtragung dieser Sklerose geachtet werden.
Eine entsprechende praoperative Beurteilung der i.d.R. vorliegenden MRT-Bildgebung
ist somit zu empfehlen.

Weitere degenerative Verdnderungen, wie beispielsweise Veranderungen der
Bandscheiben gemal der Klassifikation nach Pfirrmann wurden ebenfalls haufiger bei
Pseudarthrosen beobachtet, was die oben genannte Einschétzung unterstreicht. Ein

schlechterer Zustand der autochthonen Rickenmuskulatur, ein im Segment L5/S1
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vorliegendes Vakuumph&nomen und Synostosen lagen bei Patienten, bei denen eine
Pseudarthrose detektiert wurde haufiger vor. Hier sind also die Indikationsstellung von
grolRer Bedeutung und alternative Therapieansétze zu berlicksichtigen. Gleiches gilt
auch fur Patienten, welche bereits am lumbosakralen Ubergang mittels Instrumentierung
voroperiert sind. Zudem koénnte die praoperative Starkung der autochthonen

Ruckenmuskulatur ein moglicher Ansatzpunkt sein.

Der Blick auf die Erhebung der spinopelvinen Parameter zeigt geringere Werte fir Pelvic
Incidence und Sacal Slope bei Patienten mit Pseudarthrose. Dies deckt sich mit den
Erhebungen von Han et al. aus dem Jahr 2015, der hier jedoch keine Signifikanz fur
einen negativen Einfluss dieser auf die Fusionsrate darlegen konnte’”.

Eine geringere Lendenlordose war ebenfalls in oben genannter Gruppe zu beobachten.
Diese koénnte auf einen verringerten Kompressionsdruck zwischen LWK 5 und SWK 1
und somit auch auf das eingebrachte Implantat, was sich wiederum negativ auf die

knocherne Fusion auswirkt!18.

Bezuglich des durchgefuhrten Eingriffes zeigte sich im untersuchten Kollektiv, dass bei
Patienten, die eine Pseudarthrose entwickelten, haufiger mehr als nur das Segment
L5/S1 adressiert wurde. Dies deckt sich mit Ergebnissen aus der bisherigen Literatur, in
der bei monosegmentalen Eingriffen eine hohere Fusionsrate beschrieben wird® 78,
Inwieweit die Notwendigkeit eines multisegmentalen Eingriffes besteht, sollte
entsprechend genauestens eruiert werden. Das Ausmald der durchgefiinrten
Dekompression scheint im untersuchten Kollektiv hingegen keinen wesentlichen

Einfluss auf das Auftreten einer Pseudarthrose zu haben.

Auch die fir Revisionseingriffe beschriebene verminderte Pseudarthrosenrate nach
Verwendung eines autologen Transplantats zeigt sich im untersuchten Kollektiv’®. So
wurde bei keinem der Patienten, bei denen eine Pseudarthrose auftrat, ein autologer
Knochenspan verwendet. Die Verwendung von Autografts ist jedoch differenziert zu
betrachten, da hier weitere Operationsrisiken bestehen und ein besseres klinisches
Ergebnis, verglichen mit verwendeten Allografts nicht nachgewiesen werden konnten.

Von den untersuchten Patienten, die im Verlauf eine Pseudarthrose aufwiesen, wurde
ein groRerer Anteil mittels TLIF operiert (30,8% vs. 10,3%), wohingegen der Anteil der
durchgefiihrten PLIF in beiden Gruppen etwa gleich war (53,8% vs. 56,3%). Diese
scheinbare Unterlegenheit der TLIF lasst sich in der aktuellen Literatur nicht
wiederfinden. Sousilan und Patel beschreiben in einem Review von 2021 Fusionsraten

von 97 Prozent bei der PLIF und 94 Prozent bei einer TLIF!'®, Eine mdgliche Erklarung
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fur diese Diskrepanz konnte die Erfahrung der tatigen Operateure mit den verschiedenen
Techniken sein. In einem weiteren Review von de Kunder et al. wurden 450 TLIF mit
540 PLIF verglichen. Es zeigte sich eine Uberlegenheit der TLIF hinsichtlich der
Komplikationsrate, dem Blutverlust und der OP-Dauer bei &hnlichen klinischen
Ergebnissen®®. Die Auswahl des verwendeten Eingriffes hangt also neben der Indikation
(vgl. Kapitel 2.4) maf3geblich von der Erfahrung und den technischen Fertigkeiten des

Operateurs ab.

5.2 ASD

Neben der Pseudarthrose stellt auch die ASD eine Langzeitkomplikation dar, welche
nicht selten zu Folgeeingriffen fihrt. So beschrieben Ghiselli et al. eine 10-Jahres-
Pravalenz von 36,1 Prozent flr eine ASD. Wiederum war bei Uber einem Viertel der
Patienten, namlich 27,4 Prozent, eine Folgeoperation notwendig®. Die ASD ist somit als
relevante Komplikation zu betrachten. Mogliche Risikofaktoren fiir ihre Entstehung
sollten somit bei der Therapie von Wirbelsdulenpathologien beriicksichtigt werden.

Im untersuchten Kollektiv lag eine ASD bei lediglich 8 Prozent der Patienten vor, was
sich deutlich von der in der Literatur beschriebenen ASD-Rate unterscheidet. Ursachlich
ist moglicherweise der kirzere Beobachtungszeitraum. In vielen Arbeiten wird ein
Follow-up von 10 Jahren zugrunde gelegt.

Durch die geringe Zahl von 8 Patienten mit ASD im Verlauf ist entsprechend auch die
Aussagekraft der untersuchten Variablen eingeschrankt. Trotzdem zeigen sich mitunter
Tendenzen.

Wahrend der Einfluss von Rauchen, Geschlecht und einem héheren Alter zum Zeitpunkt
der Operation in der Literatur teils widerspriichlich eingeschatzt wird*°, zeigt sich in der
ASD-Gruppe sowohl ein groRerer Anteil an Rauchern (37,5% vs. 29,4%) und von Frauen
(62,5% vs. 50%) als auch ein im Durchschnitt hoheres Alter (64,6 Jahre vs. 58,9 Jahre).
Ein hoéherer BMI war im untersuchten Kollektiv nicht mit dem Auftreten einer ASD
assoziiert, was sich mit Ergebnissen der Literatur deckt®’. Das Alter ist somit nicht nur
vor dem Aspekt einer ASD bei der Indikationsstellung stets als relevanter Faktor mit
einzubeziehen. Auch aktives Rauchen, welches mit vielen weiteren Komplikationen
einhergeht, sollte bertcksichtigt werden. Patienten sollten hier explizit Gber den
negativen Einfluss des Konsums aufgeklart werden.

Unter der Annahme, dass eine klinisch relevante ASD aus
Anschlusssegmentdegenerationen hervorgeht, lasst sich die These ableiten, dass
bereits vorbestehende Ver&nderungen vermehrt mit einer ASD einhergehen. In der
Literatur sind auch hier unterschiedliche Ergebnisse zu finden. Wahrend in Arbeiten von

Okuda et al. oder Lee et at. vorbestehende Degenerationen der Facettengelenke oder
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Bandscheiben als Risikofaktor einer ASD beschrieben werden, konnten auch im
vorliegenden Kollektiv einige degenerative Veranderungen festgestellt werden, welche
bei Patienten mit ASD haufiger auftraten als in der Vergleichsgruppe. Limitierend ist hier
jedoch zu sagen, dass meist das Segment L5/S1 betrachtet wurde. Unter der Annahme,
dass Degenerationen aber selten ein einzelnes Segment betreffen, kénnen folgende
Faktoren beschrieben werden: Bei Patienten mit ASD im Verlauf war in CT-Aufnahmen
haufiger ein Vakuumphanomen feststellbar, die mittlere Bandscheibenhdhe im
operierten Segment L5/S1 war deutlich kleiner (8,39mm vs. 4,44mm) und es zeigten sich
haufiger hohergradige Bandscheibenverdnderungen. Es ist also zu erwagen, inwieweit
degenerative Veranderungen in Anschlusssegmenten im gleichen Eingriff adressiert
werden sollten. Die Lange einer Fusion gilt jedoch als Risikofaktor fir eine ASD%, was
sich auch im untersuchten kollektiv Erkennen lasst: Patienten mit ASD im Verlauf
erhielten zu 75% einen bi- oder multisegmentalen Eingriff, in der Vergleichsgruppe lag
der Anteil hingegen bei 68,5%. Es ist also eine Abwagung zwischen dem einschliel3en
moglichst weniger Segmente und dem adressieren weiterer Pathologien notwendig, um
ein zufriedenstellendes Ergebnis zu erreichen und eine Revision zu vermeiden. Diese
scheint namlich im untersuchten Kollektiv ebenfalls mit dem Auftreten einer ASD
vergesellschaftet zu sein. Zu 25% stellte der Eingriff, welchem eine ASD folgte eine
Revision dar. In der Vergleichsgruppe war dies in 20,7% der Fall.

Wie in Kapitel 2.5.2 bereits beschrieben, ist eine gelaufige Theorie, dass die
Anschlusssegmente durch eine Fusion der angrenzenden Segmente mehr belastet
werden. Dies ist unter anderem dadurch bedingt, dass ein héherer biomechanischer
Anspruch an das Segment vorliegt, um die fusionsbedingte fehlende Beweglichkeit der
Nachbarsegmente zu kompensieren, wodurch degenerative Verdnderungen entstehen.
Einen weiteren Einfluss auf die erhthte Beweglichkeit eines Anschlusssegmentes
stellten Cadoso et al. in einer biomechanischen in-vitro Studie dar. So fuhrte die
vollstandige Laminektomie am LWK 5 nach dorsaler Instrumentierung des Segmentes
L5/S1 zu einer Destabilisierung bei axialer Rotation und Flexion/Extension im kranialen
Anschlusssegment®. Diese Ergebnisse decken sich mit den Tendenzen im hier
vorliegenden Kollektiv. Bei Patienten mit ASD im Verlauf wurde haufiger eine
vollstandige Laminektomie durchgefuhrt, als in der Vergleichsgruppe (75% vs. 66,2%).
Eine geringere Schadigung der dorsalen Strukturen, wie der Lamina oder den
Facettengelenken, scheint also hinsichtlich des Auftretens einer ASD protektiv zu sein.
Das spiegelt sich auch in einer Arbeit von Min et al. wieder, in der
Anschlusssegmentdegenerationen zu 44% nach ALIF und zu 82,6% nach PLIF
beschrieben wurden®. Dies bestatigt sich in der hier untersuchten Gruppe dahingehend,

dass keiner der Patienten, bei denen eine ASD auftrat, mittels ALIF versorgt wurde.
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Der negative Einfluss eines pathologischen sagittalen Profils®°, welches ebenfalls zu
einer Mehrbelastung des Anschlusssegmentes fuhrt, konnte im untersuchten Kollektiv
nicht bestatigt werden.

Auch die von Nakashima et al. als Risikofaktor beschriebene héhere Pelvic incidence®*
und der in einem Review von Tobert et al. abgeleitete groRe Einfluss von der
spinopelvinen Parameter lasst sich in dieser Arbeit nicht reproduzieren®?,

Fur die in dieser Arbeit untersuchten Parameter konnte allein fur die relative Lange der
in den LWKS5 eingebrachten Schrauben eine statistische Signifikanz berechnet werden.
Diese war bei Patienten, welche im Verlauf eine ASD entwickelten kirzer, als in der
Vergleichsgruppe. Dies ist allenfalls dahingehend in die vorhandene Literatur
einzuordnen, als dass eine Fusion ohne Instrumentierung haufiger zu einer ASD flihrt!2°.
Fur den Operateur leitet sich hieraus also ab, auf die ausreichende Lange der

verwendeten Schrauben zu achten.

5.3 Schraubenlockerung

Auch wenn nicht jede Schraubenlockerung zu relevanten Beschwerden fihrt und eine
Revision in nur wenigen Fallen notwendig ist, handelt es sich hierbei um eine
Komplikation, deren Risikofaktoren im Rahmen der Therapieplanung und Durchfiihrung
des Eingriffes berucksichtigt werden sollte.

Im hier untersuchten Kollektiv waren Patienten, die eine Schraubenlockerung im Verlauf
aufwiesen, signifikant alter als Patienten ohne diese Komplikation (64,6 Jahre vs. 55,7
Jahre). Trotz widerspruchlicher Aussagen in der Literatur®®1% sollte bei Patienten
hoheren Alters die Indikation zur Operation entsprechend genauestens geprift werden,
auch wenn eventuell auftretende Beschwerden einer Schraubenlockerung
maoglicherweise nicht mehr erlebt werden. Besonders gilt dies flir Patienten, welche
zudem chronische Vorerkrankungen aufweisen, die im untersuchten Kollektiv ebenfalls
mit Lockerungen assoziiert zu sein scheinen. Ein erhdhtes Risiko flr Raucher geht aus
den hier vorliegenden Daten hingegen nicht vor, was sich mit den Ergebnissen von Ohba
et al. deckt®®.

Scheinbar widersprichlich ist im untersuchten Kollektiv der im Mittel groRere BMI und
die im CT geringere Dicke des subkutanen Fettgewebes. Diese Diskrepanz ist
mdglicherweise auf die vorliegenden, eingeschrankte Datenlage zurlickzuflihren.
Wahrend GrolRe, Gewicht und somit auch der BMI bei nahezu allen Patienten erfasst
werden konnten, lagen in vielen Fallen keine CT-Bilder vor.

Ein haufig beschriebener Risikofaktor ist das Vorliegen einer Osteoporose, Osteopenie

oder verminderten Knochendichte!*°8191 Auch in der hier analysierten Patientengruppe
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konnten diese als Risikofaktor identifiziert werden. Wahrend bei 4,5% der Patienten mit
Schraubenlockerung eine Osteoporose vorbeschrieben war, war dies bei keinem der
Patienten ohne Schraubenlockerung der Fall. Deutlicher fallen die Ergebnisse bei der
Knochendichte aus. Sowohl in LWK 5 als auch in SWK 1 war diese bei Patienten mit
Schraubenlockerung niedriger, fir den SWK 1 ist der Unterschied statistisch signifikant.
Um dem Auftreten von Schraubenlockerungen entgegenzuwirken kdnnte etwa ein
praoperatives Osteoporose-Screening erfolgen und eine entsprechende Therapie
eingeleitet werden, um die Knochenqualitat zu verbessern. Zudem kdnnten spezielle
expandierbare Implantate, welche eine geringer Lockerungsrate aufweisen, oder
zementaugmentierte Techniken verwendet werden?t122,

Nicht nur die Knochenqualitéat, sondern auch die der Wirbelsaule umliegenden
Muskulatur steht mit dem Auftreten von Schraubenlockerungen in Verbindung!°?1%, Die
Ergebnisse einer erhéhten Lockerungsrate bei eingeschrankter Qualitéat des Musculus
errector spinae konnten im hier vorliegenden Kollektiv reproduziert werden.
Entsprechend sind Ansatze zu eruieren, die neben der Knochenqualitat auch die
Muskulatur starken.

Dass der Eingriff bei ca. 40% der Patienten mit Schraubenlockerung im Verlauf eine
Revision darstellte, bei denjenigen ohne diese Komplikation hingegen nur bei 14,3%,
unterstreicht diese Ergebnisse. Sowohl die Muskulatur als auch die Pedikel und
Wirbelkorper sind hier bereits vorgeschadigt. Entsprechend sollte hier ebenfalls eine
Augmentation oder spezielle Implantate in Erwégung gezogen werden.

Auch biomechanische Faktoren wie eine sagittale Imbalance oder eine vergleichsweise
vergroRerte Pelvic incidence (62,95° vs. 60,16°) sind im vorliegenden Kollektiv mit dem
Auftreten von Schraubenlockerungen assoziiert und spiegeln die Ergebnisse anderer
Arbeiten wieder!0:103,

Gleiches gilt fur einige Faktoren, welche den Eingriff selbst betreffen. Patienten, welche
eine Schraubenlockerung im Verlauf aufwiesen wurden in Gber 90 Prozent Uber das
Segment L5/S1 hinaus instrumentiert bzw. fusioniert, wahrend solche multisegmentalen
Eingriffe lediglich bei ca. 60 Prozent der Patienten ohne Schraubenlockerung
durchgefuhrt wurden. Auch wenn dies unter der Annahme, dass eine Verteilung der Last
auf mehrere Schrauben zu einer geringeren Lockerungsrate fiihren sollte, zunachst
widersprichlich erscheint, so decken sich diese Ergebnisse mit der Literatur!2192,

Auch ein gréReres Ausmafd der Dekompression ist im hier untersuchten Kollektiv mit
Schraubenlockerungen vergesellschaftet. Eine mdglichst sparsame Resektion des
Lamina ist somit anzustreben.

Der von Kim et al. als Risikofaktor beschriebene Einfluss einer kiirzeren intraossaren

Lange der in den 1. SWK implantierten Schraube konnte im vorliegenden Kollektiv
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ebenfalls nachvollzogen werden. So war die relative Schraubenldnge im LWK 5 bei
Patienten mit Schraubenlockerung (86,35% vs. 88,26%) ebenso geringer wie der Anteil
der bikortikal in den SWK-1 eingebrachten Schrauben. Ziel des Operateurs sollte also
eine moglichst lange intraossare bikortikale Schraubenlénge unter Schonung der ventral
gelegenen Strukturen sein.

Ahnlich wie bei der ASD beobachtet, ist auch das Vorliegen einer Schraubenlockerung
mit weiteren Komplikationen wie einer Pseudarthrose, ASD oder einem postoperativen

Infekt vergesellschaftet.

5.4 Gemeinsame Risikofaktoren und Limitierungen

Es kdnnen aus dem untersuchten Kollektiv einige Risikofaktoren fir das Entstehen einer
Pseudarthrose, ASD oder Schraubenlockerung abgeleitet werden. Dabei lieRen sich
Faktoren identifizieren, die scheinbar die Genese aller drei Komplikationen beeinflussen.
Beispielweise das Vorliegen chronischer Erkrankungen, multisegmentale Eingriffe,
degenerative Veranderungen der Bandscheiben, Wirbelkérper und umliegenden
Muskulatur, ein hoheres Alter oder Eingriffe, die eine Revision darstellen. Die
gemeinsamen Risikofaktoren kénnten dabei eine Erklarung fur das haufige gemeinsame

Auftreten der Komplikationen darstellen.

Es ist jedoch festzuhalten, dass die Aussagekraft der hier beschriebenen Korrelationen
und Assoziationen durch verschiedene Limitierungen eingeschrankt ist. So sind die
Haufigkeiten der Komplikationen nicht reprasentativ, da gezielt Patienten in das Kollektiv
aufgenommen wurden, welche eine Komplikation aufwiesen. Zudem sind die
Datenséatze aus diversen Grinden in vielen Fallen nicht vollstandig.

Beispielsweise weil die entsprechenden Untersuchungen nicht durchgefiihrt wurden,
oder aulRerhalb der Universitatsklinik Kéln angefertigte Bilder nicht dauerhaft archiviert
wurden. AulRerdem gibt es Messungen, die verzugsweise an praoperativ angefertigten
Bildern durchgefuhrt werden, in einigen Féllen jedoch an postoperativ entstandenen
Bildern erfolgten. Ebenso verhélt es sich mit Analysen, welche nach Mdglichkeit an
postoperativ erstellten Bildern durchgefihrt wurden.

Dartber hinaus handelt es sich um eine retrospektive Arbeit, welche nicht verblindet
durchgefiihrt wurde. Das Vorliegen einer Komplikation war bereits vor Erhebung der

Ubrigen Parameter und Messungen bekannt.
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Trotzdem geben die vorliegenden Daten Anhaltspunkte fiir Risikofaktoren bzw.
potenzielle Risikofaktoren. In vielen Fallen waren die Ergebnisse mit der bestehenden
Literatur vereinbar.

Zusammenfassend sind bei der Behandlung von Patienten mit Pathologien der
Wirbelsaule am lumbosakralen Ubergang neben dem Gesamtzustand des Patienten,
Veranderungen der Wirbelsaule, das Ausmalf} und die Technik des Eingriffs sowie das
verwendete Material bei der Indikationsstellung, préaoperativen Vorbereitung und
Durchfiihrung einer Fusion am lumbosakralen Ubergangs zu berticksichtigen, um das

Auftreten von Pseudarthrosen, ASD und Schraubenlockerungen zu minimieren.

Anmerkung
Zur besseren Lesbarkeit wurde in dieser Arbeit das generische Maskulinum verwendet. Die
verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich — sofern nicht anders kenntlich gemacht —

auf alle Geschlechter.
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7 Anhang

Tests auf Normalverteilung

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Signifikan Signifikan
Statistik Z Statistik Z

Alter zum OP-Zeitpunkt ,197 9 ,200 ,909 9 ,307
GrolRe ,151 9 ,200 ,954 9 , 735
Gewicht ,175 9 ,200 ,934 9 ,517
BMI ,149 9 ,200" 977 9 ,944
HU L5 ,228 9 ,195 ,912 9 ,332
HU S1 ,200 9 ,200" ,930 9 ,482
Dicke Fettgewebe ,184 9 ,200° ,948 9 ,672
LWS-Lordose ,160 9 ,200° ,960 9 ,802
Thorakale Kyphose ,188 9 ,200" ,945 9 ,632
Thorakolumbale ,099 9 ,200 ,994 9 ,999
Kyphose
Pelvic incidence , 183 9 ,200" ,936 9 ,545
Sacral slope ,152 9 ,200° ,973 9 ,917
Pelvic tilt ,216 9 ,200" ,917 9 ,372
Overhang ,169 9 ,200" ,959 9 , 784
Tiefe L5/BK ,202 9 ,200" ,875 9 ,138
Bandscheibenhdhe 314 9 ,011 , 748 9 ,005
Relative 234 9 ,166 ,928 9 461

Schraubenlange

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

Tabelle 22: Tests auf Normalverteilung (generiert in SPSS)
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